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Geleitwort. 

Die Chirurgie der peripheren Nerven gehdrt zu den schwierigsten Ka- 
piteln unserer chifurgischen Wissenschaft. Wie viele andere Gebiete der Chir- 
urgie, so hat auch dieses der Krieg ungemein befruchtet. Ich habe daher 
den Plan meines Mitarbeiters und Assistenten Walter Lehmann, die 
Verletzungen der peripheren Nerven monographisch zu bearbeiten, lebhatt 
begriiBt, zumal es ein modernes zusammenfassendes Werk iiber diesen inter- 
essanten Abschnitt unseres Faches nicht gibt. 

Man hat vielfach die Klage aussprechen héren, die Kriegschirurgie sei 
eintonig. Wer das vorliegende Buch Lehmanns gelesen hat, wird diese 
Ansicht ebenso verneinen wie der Freund der GefaBchirurgie. Lehmann 
hat wahrend der Kriegsjahre das grofe klinische und ambulante Material der 
Klinik und der Géttinger Lazarette persénlich untersucht und zahlreiche 
Operationen selbst ausgefiihrt, ein Vielfaches dessen, was ein erfahrener Chir- 
urg in Friedenszeiten wihrend langer Jahrzehnte zu beobachten Gelegenheit 
hatte. Gestiitzt auf diese eigene Erfahrung und auf Grund des fleifsigen 
Studiums einer ausfiihrlichen Zahl von Einzelarbeiten hat sich Lehmann 
einen vorziiglichen Uberblick iiber das ganze Gebiet verschafft. Seine aus- 
gezeichnete Literaturkenntnis lief ihn zu vielen unentschiedenen Fragen kri- 
tisch Stellung nehmen, manche leichthin aufgestellte Behauptung zuriickweisen 
und eigene neue Fragen aufwerfen. Es wird vielleicht auf lange Zeit hinaus 
nicht mehr Gelegenheit sein, Chirurgie der peripheren Nerven so im grofen 
am Menschen zu betreiben, wie in den vergangenen Jahren; darum ist es 
ein Verdienst, da{B Lehmann das Erreichte, und vielleicht auf Jahrzehnte 
hinaus Hrreichte jetzt kritisch an uns voriiberfiihrt. 


Gottingen, den 1. Mai 1920. 
R.. Stich. 
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der Nervenverletzungen. 


Lehmann, Die Chirurgie der peripheren Nervenverletzungen. 


I. Absehnitt. 


Einleitung, allgemeine Atiologie der Nerven- 
verletzungen, allgemeine Symptomatologie. 


1. Kapitel. 


Eijnleitung, allgemeine Atiologie der Nervenverletzungen, 
Statistisches. 


Die Chirurgie der Nervenverletzungen ist in den letzten Jahren wesent- 
lich gefordert und ausgebaut worden. MHierzu hat vornehmlich der Welt- 
krieg beigetragen, denn nur an einem so ungeheuren Material war es mog- 
lich, Irrtiimer zu erkennen, Altes durch Neues zu ersetzen und weitere 
Bausteine auf dem in Friedenszeiten geschaffenen Fundament aufzubauen. 
Und doch ist noch manches im Flu, manche Frage unbeantwortet, 
wenn auch vieles der Liésung niher gebracht worden ist. Fruchtbringend 
ist fiir die groBe Zahl der Fragestellungen und Probleme die sich immer 
mehr einbiirgernde Zusammenarbeit des Chirurgen mit dem Neurologen ge- 
wesen, und es ware in dieser Hinsicht sicher noch sehr viel mehr zu er- 
reichen, wenn sich der Meinungsaustausch in noch intensiverer Weise als 
bisher auch auf andere Disziplinen erstreckte. 

Gerade die Chirurgie der Nerven ist von den jeweiligen Anschauungen 
der Nervenphysiologie, Anatomie und experimentellen Pathologie in hohem 
Mahe abhingig. Das sei nur an einigen Beispielen erliutert. Friiher glaubte 
man, dal} die Nervenregeneration im Sinne Cajals nur vom zentralen 
Ende aus vor sich ginge. Da schien es einerlei, wieviel man bei einer 
Resektion vom peripheren Ende opferte. Dann erkannte man, dab auch das 
periphere Ende yon auberordentlicher und nicht geringerer Bedeutung sei, 
und heute werden Stimmen laut, die in dem Neurom nicht eine Narbe, 
sondern ein wichtiges, zu schonendes Regenerationsprodukt erblicken. 
Jede derartige neue Erkenntnis kann ihren Hinflufi auf die Resektions- und 
Nahtmethoden nicht verfehlen. Ein anderes Beispiel: Was niitzt es, grofe 
Defekte mit Hilfe gefiillter Agarrdhrchen zu iiberbriicken, wenn die Experi- 
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mente zeigen, daB der Agar zerbréckelt und die Nervenfasern zwischen den 
zerklumpten Agarmassen doch Neurome bilden? Was niitzt es andererseits, 
wenn man bei Defekten nur tubuliert, indessen der Versuch lehrt, dai Nerven 
auf keine gréBere Distanz in einen leeren Raum hineinwachsen? 

Weiter sind fiir jeden, der sich mit der Nervenchirurgie beschaftigt, 
genaue Kenntnisse der Nervenanatomie erforderlich. Miihevolle neuere Unter- 
suchungen (Borchardt und Wjasmenski, Heinemann u. a.) haben da 
gezeigt, da der Bau des Nerven durchaus nicht so einfach ist, wie ihn 
Stoffel glaubte darstellen zu kénnen. Die Untersuchungen dieses Autors, 
die die Basis fiir weitere Forschungen gegeben hatten, sind zum Teil itiber- 
holt. Selbst normalerweise ist der Faserverlauf im einzelnen Nerven grofien 
Schwankungen unterworfen und von einer verwirrenden Kompliziertheit. Noch 
schwieriger liegen die Verhiltnisse beim Plexus, und auch hier sind Fort- 
schritte erzielt, die wir uns zu eigen machen miissen, wenn wir von einer 
restlosen Klarstellung auch noch weit entfernt sind. So lieBe sich noch 
Manches anfiihren, um die Abhingigkeit der Nervenchirurgie von den ver- 
schiedensten Schwesterdisziplinen darzutun. 


Allgemeine Atiologie. Entsprechend den zahlreichen und vielseitigen 
Funktionen, die dem Nerven obliegen, und von denen uns nur der iiber 
der Schwelle des BewuBtseins liegende Teil bekannt ist, kénnen die Sym- 
ptomenbilder bei einer Nervenverletzung auferordentlich vielgestaltig sein. 
Der Nerv enthalt ja nicht nur motorische, sondern auch sensible, vaso- 
motorisch-trophische und sekretorische Fasern, und wenn auch fast stets 
die motorischen Erscheinungen im Vordergrunde des klinischen Bildes stehen 
und fiir den Chirurgen von vorherrschendem Interesse sind, so kénnen doch 
in vielen Fallen nicht nur sensible Stérungen, sondern auch vasomotorisch- 
trophische Folgeerscheinungen unser chirurgisches Eingreifen erheischen. 

Ob bei einer Verletzung der ganze schwere Symptomenkomplex einer 
Querschnittslision mit vélliger Unterbrechung der einzelnen Leitungsbahnen, 
ob nur Stérungen leichterer Art entstehen, die uns nur die Schiidigungen 
eines Nerven andeuten und sich nur auf diese oder jene Nervenfunktion er- 
strecken, hingt von der Art des Traumas ab, der Dauer seiner Hin- 
wirkung, von den anatomischen Verhidltnissen des lidierten Nerven 
und von den jeweiligen Spannungsverhialtnissen, in denen sich gerade 
der Nerv befindet. Die Gewalt des Traumas ist mit ausschlaggebend fiir 
die Schwere der resultierenden Nervenverletzungen.  Hierin unterscheiden 
sich die Friedensverletzungen von den Kriegsverletzungen, ein Unterschied, 
der sowohl in der Intensitiit als vor allem in der Extensitit der Liaihmungen 
seinen Ausdruck findet. So zeigt sich z. B., daB bei den Friedensverletzun- 
gen des Radialis nach Oberarmfraktur die N ervendurchtrennungen gegeniiber 
den Quetschungen und Kallusumklammerungen seltener sind, wihrend bei 
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den Kriegsverletzungen das umgekehrte der Fall ist, weil die Wucht, mit der 
die Fraktur erfolgt, erheblich gréBer zu sein pflegt. Auch die Sensibilitits- 
stérungen sind bei Kriegsnervenverletzungen vielfach ausgedehnter, weil sich 
za der urspriinglichen Nervenverletzung nicht. selten weitgehende Erschiitte- 
rungen von Nachbarnerven hinzugesellen. _ 

Hin kurzer Druck kann eine voriibergehende Ischimie des Nerven 
verursachen, etwa am Ulnaris, wenn wir den Ellbogen aufstiitzen, oder am 
Peroneus, wenn wir die Beine iibereinander schlagen. Sie geht aber nebst 
ihren Folgeerscheinungen sofort voriiber, sobald die Stellung korrigiert wird. 
Dauert jedoch der Druck Tage oder Wochen, wie bei Kallus-, Narben- oder 
Aneurysmenlahmungen, so ist die Schidigung des Nerven viel erheblicher, 
vielleicht irreparabel. Gleiches gilt fiir die Dehnungslahmungen. 

Auch Lage und Aufbau, das heifBt topographische und innere Ana- 
tomie eines Nerven, sind fiir die Wirkung des Traumas bedeutsam. Ein 
Nery, der, wie der Radialis, dem Knochen eng anliegt, oder wie der Peroneus 
durch Bander fixiert ist, ist bei einer Fraktur der Verletzung viel eher aus- 
gesetzt als etwa der Tibialis oder Medianus, denen ein Ausweichen méglich 
ist. Beim Radialis begiinstigt noch der spiralige Verlauf seine gréBere Vul- 
nerabilitat. Ist der betroffene Nerv wie der Akzessorius, Supraskapularis 
usw. rein motorisch, so entsteht lediglich eine Parese oder Lihmung; tiber- 
wiegen sensible und vasomotorische Fasern, so dominieren dementsprechende 
Storungen. 

Wichtiger fiir die Folgen eines Nerventraumas ist die Tatsache, dafi ein 
sensibler Nerv gegen das gleiche Trauma resistenter ist als 
ein motorischer, was Liideritz auch experimentell erhirten konnte. 
Wurden Nerven mit Seiden- oder Gummifiden umschniirt, so wurde bei 
langere Zeit hindurch wirkendem Druck die Leitungsfihigkeit unterbrochen, 
und zwar war der motorische Nerv oberhalb der Druckstelle fiir die starksten 
faradischen Stréme nicht mehr erregbar, wihrend die gleich daraufhin peri- 
pher vorgenommene Reizung noch deutliche Schmerzreaktion hervorrief. 
Niemals fand sich ein umgekehrtes Verhalten. Spitzy spricht hier geradezu 
von ,,biologischen Verschiedenheiten“. Auch die Blutversorgung der 
einzelnen Nerven, die durchaus keine gleichmifige ist, spielt bei der Exten- 
sitit der Lahmung eine Rolle. So beeinflussen exogene und endogene 
Faktoren in wechselnden Kombinationen Bild und Grad der traumatischen 
Folgeerscheinungen. . 

Uber die Spannungsverhiltnisse im Nerven verdanken wir Stoffel 
ausgedehnte experimentelle Untersuchungen. Die Lage der Nerven ist ver- 
schieden, je nachdem, ob sich die Extremitit in gebeugter oder gestreckter 
Stellung befindet. Der entspannte Nerv ist ,,wie eine Harmonika oder 
lampionartig zusammengefaltet“. Diese Verhiiltnisse konnte Stoffel an 
einem Makakkenmiinnchen studieren; es ergaben sich da fiir alle Nerven 
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ganz bestimmte Lagen, in denen der Nerv gespannt bzw. entspannt ist, und 
deren Kenntnis nicht nur zur Beurteilung des Entstehungsmodus mancher 
Nervenverletzungen, sondern auch zur Nachbehandlung und zur Entspannung 
der Nerven nach Operationen notwendig ist. 


Friedensverletzungen. Oberflichliche Verletzungen kl einerHaut- 
nerven kommen hiufig vor. Sie spielen aber praktisch keine Rolle, da sie 
nahezu symptomlos verlaufen. Als Atiologische Momente fiir die perkutanen 
Friedensverletzungen gréferer Nervenstimme kommen in erster Linie 
Stich-, Hieb-, Schnitt- und SchuBverletzungen in Betracht. Die subkutanen 
Verletzungen sind Folgen von Frakturen, Kompressionen, Dehnungen und 
Zerrungen. 

Gerade Stichverletzungen durch spitze schmale Instrumente bewirken 
das Auftreten sehr reiner, unkomplizierter Formen von Nervenverletzungen: 
isolierter Radialis-, isolierter Akzessorius-, Fazialislihmungen usw. Hiufiger 
als Stich- und Hiebverletzungen sind Schnittverletzungen. Sie fanden sich 
nach der Statistik von Oberndérffer unter 287 Fallen 128 mal, 46 mal 
lagen Stich-, 22mal Hiebverletzungen vor. Bei diesen Verletzungsformen, 
ebenso wie bei den Schufverletzungen, steht aber haufig nicht die Nerven- 
verletzung im Vordergrund des klinischen Bildes, sondern die gleichzeitige 
Verletzung der Sehnen, Muskeln, Binder, event. auch der GefiBe und 
Knochen. 

Als leichteste Form der subkutanen Nervenschidigungen kennt 
ein jeder die Drucklihmung des Radialis, Ulnaris und des Peroneus und 
weil}, daf ein eingeschlafenes Bein ein sehr harmloser und rasch voriiber- 
gehender Vorgang ist. Drucklihmungen sind aber schon unangenehmer, 
wenn sie nicht bei uns selbst, sondern bei anderen als Folge einer Unacht- 
samkeit.auftreten. Ich denke vor allem an Drucklihmungen bei zu engen 
Verbinden, an Narkosen- und Kriickenlihmungen. 

Schwerwiegendere Folgen begleiten die subkutanen Quetschungen 
bei stirkeren Gewalteinwirkungen, sei es, dai durch den Fall 
schwerer Gegenstiinde auf den Plexus eine Plexusliihmung entsteht, oder eine 
periphere Lihmung durch Quetschung einer Extremitit. Aber auch in 
letzterem Fall bleibt es bisweilen nicht bei der Nervenverletzung allein, sondern 
Gewebszertriimmerung, Gefii®zerreiBung und Knochenzermalmung sind die 
gleichzeitigen Folgen des Traumas. 

Ebenso wie der Druck kann auch eine Nervendehnung eine voriiber- 
gehende Lihmung bewirken. In dieser Beziehung ist der Peroneus wohl der 
Nerv, der uns am meisten zu schaffen macht. Jede unzweckmibige Lagerung 
des Knies, jede ungeniigende Polsterung bei Anlegung eines Gipsverbandes 
racht sich bitter: es tritt eine Peroneuslihmung auf. Sie ist nicht wie die 
Radialislihmung éine Folge des Druckes, sondern der Uberdehnung, indem 
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das Fibulaképfchen als Hypomochlion wirkt. In einzelnen Fallen aber, wo 
’ die Knie gut gelagert sind und trotzdem eine Peroneuslihmung eintritt, kann 
man sich des Eindrucks nicht erwehren, da®B hier das Tuber ischii das 
Hypomochlion bildet. Hine gleiche Atiologie liegt wohl den Peroneus- 
lahmungen bei Asphaltarbeitern, Rohrlegern usw. zugrunde. 

Relativ haufige Formen von Nervendehnungen und -zerrungen sind die- 
jenigen, die bei Luxationen auftreten. Bei Schulterluxationen kann es zu 
Lahmungen des ganzen Plexus oder auch nur einzelner Teile desselben 
kommen, die nach der Reposition wieder verschwinden kénnen. Luxationen 
des Radiusképfchens kénnen von Radialislihmungen, Luxationen der Hiifte 
von solchen des Ischiadikus begleitet sein. Dehnung und Druck mégen bei 
einigen dieser Fille in gleichem Mae mit zur Lihmung beitragen. 

Bei iiberstarkem Zug kénnen trotz der grofen Zuefestigkeit der Nerven, 
von der noch spiiter die Rede sein wird, Nervenzerreifungen auftreten. Es 
sind eine ganze Reihe derartiger Beobachtungen in der Literatur niedergelegt. 
Zu den schwersten Verletzungen dieser Kategorie gehirt der AbriB der 
Wurzeln berm Austritt aus dem Wirbelkanal. 

Bei den direkten Nervenverletzungen miissen endlich die operativen 
erwahnt werden. Bei Tumorexstirpationen sind wir ja bisweilen gezwungen, 
ein Stiick des Nerven zu opfern, sonst operieren wir auf Kosten der Radi- 
kalitat. Aber jeder Chirurg wird auch wohl ohne seinen Willen schon ein- 
mal einen Nerven ladiert haben, besonders dann, wenn Verwachsungen und 
Entziindungsprozesse die Topographie uniibersichtlich gestalten. Unter den 
Nerven, die hier am hiiufigsten verletzt werden und fiir die Nervenchirurgie 
von gewisser Bedeutung sind, sei besonders der Akzessorius und der Fazialis 
hervorgehoben. Auch beim Rekurrens kénnen im Falle einer Verletzung 
wohl chirurgische Eingriffe in Betracht kommen. 

Hiufig tritt die Nervenverletzung erst sekundir als Folge von Narben- 
druck auf, vor allem aber als Folge einer Knochenverletzung, indem die 
spitzen Fragmente des Knochens den Nerven auf- oder durchspieBen oder 
indem bei einer ‘Alteren Fraktur durch die resultierende Kallusbildung der 
Nerv gedriickt oder gar ganz in Kallusmassen eingemauert wird. Radialis- 
lahmungen nach Oberarmfrakturen bilden das Paradigma dieser Lahmungsformen. 

Neben den Stich-, Hieb- und Schnittverletzungen, Quetschungen und 
Dehnungen des Nerven, die in erster Linie das Friedensmaterial der Nerven- 
verletzungen ausmachen, miifte noch einer selteneren Form der Nerven- 
verletzungen gedacht werden, niimlich der Nervenluxation, die bisweilen zu 
operativen Hingriffen zwingen kann. Hine Nervenluxation kann freilich nur 
dort vorkommen, wo die anatomischen Bedingungen gegeben sind. Am 
Ulnaris, da, wo er sich um den medialen Epikondylus herumschlingt, hie 
und da auch einmal am Peroneus an der Stelle, wo er um das Capitulum 
fibulae herumzieht. 
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Kriegsnervenverletzungen. Bei der Atiologie der Kriegsnerven- 
verletzungen dominieren die Schufverletzungen, waihrend Hiebverletzungen, — 
Bajonettstiche usw. an Bedeutung ganz zuriicktreten. In den friiheren Kriegen 
waren es vorwiegend Infanterieverletzungen, wiihrend des Vélkerkrieges zu 
Beginn Infanterie-, spiiter aber Artillerieverletzungen. 


Tabelle 1. 

Verhaltnis der Infanterie- zu den Artillerienervenverletzungen im Volkerkriege. 
Tah Zahl der Zahl der Verhiltnis von Infanterie- 

Se Infanterieverletzungen Artillerieverletzungen | zu Artillerieverletzungen 
1914 35 5 (eat 

1915 108 27 4:1 

1916 39 56 Peale 

1917 41 69 1:1,6 

1818 16 40 Ibs: 


Es mag zunichst auffallend erscheinen, daB die Zahl der Nervenschiisse 
friiherer Kriege so verschwindend gering gegeniiber derjenigen des Volker- 
krieges ist. Ein gewisses historisches Interesse beansprucht deshalb die 
Statistik, die der Kriegschirurgie von Fischer entstammt. 


Tabelle 2 (Fischer). 
Haufigkeit der SchuBverletzungen peripherer Nerven im Kriege 1870/71. 


Ur = Hy 
io £ Bo be EI o 
Lidierter Nerv ‘g Re Eg & = a 4 | & 8 3 |Summa 
we VES et 8) | oe teases Seles 
Bs lags DQ N fy oe wD Nn Nn 
Plexus brach. 5 13 7 4 10 1 9 4 |53) 
ig | Muskulokut. _ ee Roe tae rar Gait en 
£ gj) Medianus . 6 36 _ 1 2); — 2 2 | 49 189 
rae b Ulnaris 4 17 eet A ae NA Ee 
fs Radialis . — 2 2 |. — 2) — 4 3 13 
Nerv unbek. . | — 14 —|— —|/—]—|]— /14; 
Beckennerven..... _ 29 — au _ — 1 | — | 381 
aoi{ Kruralis. . —_ — ea hasan Cys dl se — 4). 
2 8 | Ischiadikus..| 5 ay ait Rae Be) A a ee 23 | 
oo Wibialis,” <1 = Se Pp a A a 
D¥| Peron ....4 — rae dud eee Sd Sh anes set es 
= (NervenamFuk | — = peep ee = The eh 


Einmal wurden sicher manche Nervenschiisse iibersehen, worauf Fischer 
besonders aufmerksam macht, und mit Recht betont er, daB z. B. bei Frak- 
turen diese zunichst das ganze Interesse in Anspruch nahmen. Man war 
eben damals noch nicht in dem Mae auf die Nervenverletzungen eingestellt. 
Dann wurde im ganzen haufig amputiert in Fiillen, die heutzutage konser- 
vativ behandelt wiirden. Endlich soll der Nerv dem modernen rasanten Ge- 
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schosse schlechter ausweichen, was allerdings im Hinblick auf die Er- 
fahrungen bei Gefifischiissen zweifelhaft erscheint. 

In dem russisch-japanischen, sowie in den Balkankriegen war die Zahl 
der beobachteten Nervenverletzungen bereits eine gréBere. Coenen beobachtete 
etwa 0,75% Nervenverletzungen, Gerulanos spricht von 1,5%, Exner von 
1,7%, Denk fand 3,2°4 und Miihsam 3,4%. Die Verschiedenheit der 
Zahlen erklirt sich einmal aus dem kleinen Material der einzelnen Autoren, 
denn die Statistiken beziehen sich in den meisten Fallen auf 5—600 Faille, 
nur die Statistik von Exner auf 2500. Des weiteren ist der Ort der Be- 
obachtung von Bedeutung, denn es kann nicht gleichgiiltig sein, ob die Sta- 
tistik in einem Kriegs-, Feld- oder einem Heimatlazarett aufgestellt ist. Im 
ganzen diirfte aber eine Durchschnittszahl von 1,5% am meisten der Wirk- 
lichkeit entsprechen. 

Auch fiir den Vélkerkrieg 1914/18 nehmen die meisten Autoren 1,5 
bis 2% Nervenverletzungen an. Bei Zugrundelegung einer Zahl von vier 
Millionen Verwundeten mu man so mit 80000 Nervenverletzungen rechnen! 

Auf welche Ursachen sich im einzelnen die Kriegsnervenverletzungen 
verteilen, gebt aus Tabelle 3 hervor. 


_ Tabelle 3. 
Ursachen der Kriegsnervenverletzungen. 
Schrap- , Hand- 
Gesamtzahl | L-G. | A.-G. | mall | M.-G. | Minen eranate 
i 939 | 197— | 48=— | 18— | 12= | 18= 
441% | 364% Ue | 3,3 % 2.2% 3,3 % 
Stich- Ver- i Flieger- | Stumpfe : 
verletzg. |schiittung Abstarz'| Revolver! + cmbe | Gewalt | nsieher 
= 0,207 204% 1=0,2% | 1=0,2% | 2=0,4% | 1=0,2% | 6=1,2% 


Von diesen 541 Fallen betrafen etwa ?/, (875 Falle) die obere und 1/3 
(166 Falle) die untere Extremitit. Die rechte K6rperseite war nicht Ofter 
verletzt als die linke, und zwar zeigt Tabelle 4 eine auffallend gleiche Be- 
teiligung beider Kérperhilften selbst in den einzelnen Jahren. . 


Tabelle 4. 

Jahr | rechts links 

1914 29 22 

1915 80 82 

1916 57 55 

1917 67 72 

1918 36 AL 
Summe in allen 5 Jahren: 269 AGE) 
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Wie hiufig die einzelnen Nerven bei den Schufbverletzungen betroffen 
sind, geht aus Tabelle 5 hervor. 


Tabelle 5. 
Hiufigkeit der einzelnen Nerven. 
iadialisierseesee 122 =e Gee 
Medianus..... SOs OMe 
Ulinanisee cts. S2)—aal Onieoe 
Peroneus, .... 3. (Pi ENTE 
Nigchiadikusee. 5g Olea, 
Plexus) (gin shiz Bic (la 
Mibialiss ecw tices 163.2 06 
Muskulokutaneus a ile 
Femoralis..... se US 
Akzessorius... . ess OY 
Saphenus..... ==) Uy 


Summa: 494=-100 % 


Bei weitem an erster Stelle steht da der Radialis, der um ein Drittel haufiger 
verletzt. ist als Ulnaris und Medianus. An der unteren Extremitat ist das 
auffallende, aber erklirliche Mi®verhaltnis zwischen Verletzungen des Pero- 
neus und Tibialis bemerkenswert. 


2. Kapitel. 


Die motorischen Lihmungen, Reizerscheinungen und ihre 
Folgezustiinde. 


Motorische Léhmungen. Sind die motorischen Bahnen eines Nerven 
derartig geschiidigt, daB sie fiir den Willensimpuls undurchgiingig sind, so tritt 
in den von ihnen versorgten Muskeln eine Liihmung auf. Die Lihmung ist 
stets eine schlaffe. Sehr bald nach der Verletzung bemerkt man einen 
Schwund der geliihmten Muskeln, der uns dann immer stiirker erscheint, wenn 
wir an Knochenvorspriingen oder Sehnen, oder uns bekannten Muskelwiilsten ein 
sichtbares MaB fiir den Grad der Atrophie haben. Dies gilt. vor allem fiir 
die Atrophie der Interossei, Lumbrikales und den Adductor pollicis bei Ul- 
narislihmungen. Die Krallenhand verstirkt aber noch infolge der Anspannung 
der Fingerstrecksehnen den Kindruck der Atrophie. Bei Medianuslihmungen 
ist die Atrophie des Opponens besonders augenfiillig, da wir hier sonst die 
wohlausgebildete Daumenmuskulatur zu sehen gewohnt sind. Ahnlich ver- 
halt es sich bei dem Quadriceps femoris oder bei der Atrophie derjenigen 
Muskeln, die an dem stark prominierenden Epicondylus medialis humeri 
ansetzen. 

Die Muskelatrophie .tritt innerhalb der ersten Wochen nach der Nerven- 
schidigung auf. Hiufiger wird sie aber durch ein vorhandenes Odem_ vyer- 
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deckt, und erst wenn dieses zuriickgegangen oder villig verschwunden ist, 
tritt die Atrophie zutage. Fir die Geschwindigkeit, mit der sich eine 
Atrophie einstellt, ist es von gréBter Wichtigkeit, ob es sich lediglich um eine 
Lahmung oder um eine Kombination von Lihmung mit ausge- 
sprochenen sensiblen Reizerscheinungen handelt, und zwar zeigt 
es sich, dafi in Fallen, die mit Reizerscheinungen einhergehen, die Atrophie 
rascher eintritt und viel intensiver ist. Wer kennt nicht das ahnliche Bild 
der rasch sich entwickelnden Quadrizepsatrophie bei akuter Kniegelenksver- 
eiterung? Die Ursache hierfiir liegt in folgendem: Die gesteigerte Reizbildung 
ruft in der motorischen Ganglienzelle eine gesteigerte Dissimilation hervor, 
die sich auf den Muskel iibertriigt. Hieraus geht schon hervor, daB wir 
nicht berechtigt sind, Inaktivititsatrophie auf die gleiche Stufe mit der re- 
flektorisch neurotischen Atrophie zu stellen, sonst wire ja nicht einzusehen, 
warum eine Ischiadikuslahmung mit Neuralgie eine intensivere Atrophie auf- 
weisen sollte als eine Ischiadikuslihmung ohne Neuralgie. Da®B man nicht 
jede Lahmungsatropbie einfach unter ,,Inaktivititsatrophie“ rubrizieren darf, 
ist aber auch daraus ersichtlich, dafi man bei einer rein hysterischen Mono- 
plegie innerhalb der ersten Wochen, wenn bei den organischen Lihmungen 
bereits ein gewisser Grad von Atrophie eingetreten ist, nie eine solche findet. 
Die psychogene Inaktivitait vermag also keine Atrophie zu be- 
wirken, weil trotz der Inaktivitat alle die Reize vorhanden 
sind, die dem Muskel seine Integritéat verbiirgen. Bei jeder or- 
ganischen Lihmung aber ist die Reizleitung geschwiicht oder gesteigert, und 
dementsprechend wechselt der Grad der Atrophie. 

Der organisch gelihmte Muskel sieht blafi aus, anstelle des frischen 
Rot tritt uns ein rosa-grauer Farbenton, mitunter mit gelblichem Einschlag, 
entgegen, aber selbst nach einem Jahr kann man in dem atro- 
phischen Muskel deutlich die Muskelbiindel und in ihnen 
Muskelfasern unterscheiden, eine Vermehrung des Bindegewebes ist meist 
erkennbar; bisweilen, wohl als Folge sekundiir entziindlicher Prozesse, sieht 
die Muskulatur ddematés aus. In fortgeschritteneren Stadien, nach 3 und 
4 Jahren, ist das makroskopische Bild aber ein erheblich anderes; 
man findet dann ein villig verfettetes, homogenes graugelbes Gewebe, das 
briichig und zerreifbar ist und bei dem man mit dem besten Willen nicht 
auf den Gedanken kommt, dafi dies Gewebe einmal Muskel- war. Diesen 
makroskopischen Befunden entsprechen die mikroskopischen, die allerdings 
auch bei Lihmungen, die gleichlange Zeit bestanden haben, durchaus nicht 
einheitlich sind. Das Wesentliche ist aber, daB zu dieser Zeit noch zahlreiche 
Muskelfasern vorhanden sind, wenn sie auch zum Teil deutliche Schadigungen 
aufweisen. Die Abb. 1 riihrt von einem Muskel her (Deltoideus), dessen 
Nerv nicht durchtrennt, sondern nur narbig umschniirt war: klinisch war 
starke Muskelatrophie und E.-A.-R. nachweisbar. Gut erhaltene Streifung 
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der nur im Kaliber verschiedenen Muskelfasern charakterisiert das mikro- 
skopische Bild. Im Gegensatz hierzu laBt Abb. 2 viel ausgepragtere Ver- 
ainderungen erkennen; die Fasern, die schon nur stellenweise deutliche 
Streifung zeigen, sind verschmiilert, vielfach in so erheblichem Maf8e, dali 
man fast leere Sarkolemmschliiuche vor sich hat. Andere Fasern wiederum 
hypertrophieren. Bemerkenswert ist weiterhin eine Vermehrung der Muskel- 
kerne, die sogen. atrophische Kernwucherung. In dem der Abbildung: 
zugrunde liegenden Fall war bei klinisch gleichem Bild der Nerv durch- 
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Abb. 1, Abb. 2. 
Deltoideus bei Axillarisumschnii- Extensor carpi radialis longus bei 
rung. Hamatoxylin-Eosin-Praparat Radialisdurchtrennung. Gleiche 
Lupensystem 0,18. Okular 3. Vergro8erung. 
Die Muskelfasern sind gut erhalten Das Kaliber der Muskelfasern ist 
und zeigen deutliche Quer- und verschieden. Streifungundeutlich, 
Langsstreifung. atrophische Kernwucherung. 


In Spi&tstadien der Muskelatrophie lassen sich im Hinklang mit dem 
makroskopischen Aussehen des Muskels auch mikroskopisch erhebliche Ver- 
‘inderungen erkennen (Abb. 3). Zuniichst imponiert die riesige Fettentwick- 
lung, die man direkt als Lipomatose bezeichnen kann; nur spirliche Fasern 
sind noch vorhanden, die aber keine Spur einer Muskelstruktur mehr auf- 
weisen. Die Fasern sind fragmentiert und mit Fettkérnchen iibersit. An- 
zeichen einer Muskelregeneration lassen sich nicht feststellen, ganz abgesehen 
davon, daf man mit der Deutung von regenerierten Fasern, wie neuerdings 
auch Anna Rosin in einer Arbeit aus dem Aschoffschen Institut betont, 
sehr vorsichtig sein muf. 

Solche Befunde kénnen nicht ohne HinfluB auf unsere Indikationsstellung 
bei Operationen sein, denn man muB sich fragen: kann sich ein solcher 
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Muskel, wenn er Nervenanschlu8 erhalt, wieder in einem derartigen Mafe 
herstellen, daB ein funktionstiichtiges Gebilde entsteht? Ich glaube nein! 
Denn selbst angenommen den Fall, daB sich einige Muskelfasern erhalten 
hatten, von denen eine weitere Regeneration ausgehen kénnte, so wiirde diese 
Regeneration praktisch ebensowenig in die Wagschale fallen wie etwa ver- 
einzelte Nervenfasern, die man in einem resezierten Nerven findet, zu einer 
erfolgreichen Neurotisation geniigen. Ein Tropfen auf einen heifen Stein! 
Ist ein Muskel aber nicht doppelt innerviert, so steht er, dem poliomyelitischen 
oder dem nach Riickenmarks- 
verletzungen gelahmten Muskel 
gegeniiber, noch schlechter da, 
denn da kénnen wir doch die 
Integritét einiger Ganglienzellen 
und korrespondierender Muskel- 
fasern erhoffen, wenn auch nicht 
immer beweisen. Doch kehren 
wir nun zum klinischen Bilde 
der Lihmung zuriick. 

Die Lihmung kann simt- 
liche motorische Fasern eines 
Nerven betreffen, ohne dai man 
daraus irgendwelche Schliisse auf 
die Art der Verletzung ziehen 
kénnte. Der Nerv kann durch- 
trennt sein, es kann ebensogut 
eine Narbeneinschniirung wie 
eine Kommotio vorliegen. Gastrocnemius bei vier Jahre lang bestehender 

Hiufig ist aber nur ein Teil Ree rate Goes as Lupen- 
des Nerven ladiert, und dem- Keine Muskelfaser sichtbar, nur noch Muskelfrag- 
entsprechend haben wir nur teil- mente, erhebliche Vermehrung des Fettgewebes. 
weise Ausfallserscheinungen, das 
sind die partiellen Lahmungen. Der Ausdruck ,,partiell‘‘ hat sich so sehr ein- 
gebiirgert, dafi er beibehalten werden soll. Es mu aber ausdriicklich betont 
werden, daB das Wort ,,partiell*‘ tiber den Grad der Nervenschiadigung nichts 
besagt, sondern es driickt lediglich aus, da nur ein Teil des Nervenquerschnittes 
betroffen ist. Es gibt also partielle schwere und partielle leichte Lahmungen 
oder partielle Lihmungen mit kompletter E.-A.-R. und partielle Lihmungen 
mit partieller E.-A.-R. Sind nur im Stamm eines Nerven die motori- 
schen Biindel eines einzigen Muskels geschidigt, so entsteht eine isolierte 
Lihmung. Wir unterscheiden also nach der Extensitit der Verletzung voll- 
stiindige oder komplette Lihmungen und teilweise oder partielle Lahmungen, 
nach der Intensitiit: leichte, mittelschwere und schwere Lihmungen. 
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Welche Momente bringen es nun mit sich, da bei qualitativ gleich- 
miiBiger Schiidigung zweier Nervenstémme nur der eine Nerv getroffen wird? 
Bei zwei gemischten Nerven, die nebeneinander liegen, kann es passieren, 
daB trotz gleicher GeschoSwirkung nur der eine von beiden gelihmt wird. 
Derartige Vorkommnisse gewinnen aber erst dann eine besondere Be- 
deutung, wenn sie eine gewisse GesetzmaBigkeit erkennen lassen. Das trifft 
in erster Linie zu bei Ischiadikusverletzungen, vor allem bei Ischiadikus- 
schiissen, die nur eine Lithmung des Peroneus aufweisen. Zunachst diirften 
hier rein mechanische Momente in Frage kommen. Das GeschoB kann aut 
den peronealen Teil des Ischiadikus aufschlagen und ihn entweder zerreifen 
oder quetschen. Dadurch wird unter Umstiinden das durch diesen Wider- 
stand in seiner Geschwindigkeit gehemmte GeschoB von seiner Richtung ab- 
gelenkt und trifft nicht mehr den tibialen Anteil des Ischiadikus. Selbst- 
verstiindlich wird diese Erklirung nicht immer zutreffen. Man mul aber 
auch daran denken, daB in der Tat dem Tibialis eine héhere Resistenz zu- 
kommt als dem Peroneus. Wenn nun auch die Sonderstellung des Tibialis 
beziiglich seiner Regeneration nach Naht in seiner ausgiebigen Blutversorgung 
eine hinreichende Erklarung findet, so darf man doch wohl nicht diese gleiche 
Ursache fiir die Erklarung der erhéhten Resistenz ohne weiteres verwerten, 
auBer in den Fallen von Ischiadikusschiissen, in denen der Tibialis sich 
bereits in den ersten Tagen spontan erholt. Man mu deshalb eher den 
relativ gréBeren Gehalt an sensiblen Fasern fiir die gréfere Resistenz ver- 
antwortlich machen. 


Die isolierte Peroneuslihmung bei Ischiadikuslision darf man als Proto- 
typ einer partiellen Lahmung auffassen. Aber auch bei anderen Nerven treten 
isolierte Lithmungen’sehr hiufig~auf. Freilich ist die isolierte Lihmung eines 
Muskels nicht verwunderlich, wenn die Lision hart vor Abzweigung des 
Nervenastes in dem Muskel liegt. Aber die isolierte Lahmung in den 
Fallen, wo der Nerv im Stamm getroffen ist, gibt doch den Stoffelschen 
Lehren vom inneren Bau des Nerven bis zu einem gewissen 
Grade eine Stiitze, wenn man sich auch hiiten muB, die Konsequenzen 
hieraus in dem von Stoffel gewiinschten Sinne bis zum letzten zu ziehen. 
Isolierte Lihmungen sind besonders noch beim Medianus beobachtet, indem 
nur die Beuger der Finger oder nur die Handgelenksbeuger gelihmt waren, 
in anderen Fallen wiederum lediglich die kleinen, vom Medianus versorgten 
Handmuskeln. Beim Ulnaris tritt haiufig nur eine Lihmung der kleinen 
Handmuskeln auf, wiihrend die langen Ulnarismuskeln intakt sind. Ahnlich 
liegen die Verhiltnisse beim Radialis. 


Motorische Reizerscheinungen. Die motorischen Reizerschei- 
nungen sind auferordentlich viel seltener als die sensiblen. Liest man auch 
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in alteren Arbeiten bisweilen von koreatischen Bewegungen, so lABt sich in 
diesen Fiillen doch eine Hysterie nicht mit Sicherheit ausschlieBen. Beweis- 
kraftiger ist auch hier das grofe Kriegsmaterial. Im Moment der Verwun- 
dung berichten die Patienten hiufig tiber eine gewaltsame plotzliche Be- 
wegung, mitunter auch direkt nach dem Einschu® iiber liingere Zeit an- 
haltende Muskelkrimpfe. - Diese unmittelbare Reizwirkung ist weniger auf- 
fallend als die Tatsache, da} in spiteren Stadien motorische Reizerscheinungen 
so selten beobachtet werden. Sie sollte man besonders bei denjenigen Nerven 
erwarten, die, wie’ der Radialis, vorwiegend motorische Fasern fiihren und 
durch Lagerung in Narben und Knochenkanilen an sich zur Reizbildung pri- 
disponiert sein miiBten. Die einfachste Erklirung ist die, daB die motorischen 
Fasern, wie wir es ja auch bereits fiir den Peroneus angenommen haben, 
weniger resistent sind als die sensiblen. Diese geringere Resistenz bringt es 
mit sich, dafs} bei einer Schidigung, bei der in den sensiblen Fasern ein 
Reiz ausgelést wird, in den motorischen bereits eine Lihmung eintritt. Es 
bedarf also offenbar einer ganz bestimmten Reizabstufung, um eine tonische 
Kontraktur, einen Spasmus zu erzeugen. Diese Verschiedenheit der Resistenz 
erleben wir ja so haufig bei partiellen Lihmungen, wenn Sensibilititsstorungen 
tiberhaupt nicht nachgewiesen werden kénnen, wihrend motorischerseits 
Paresen vorhanden sind. Auch nach Oassierer, SchléBmann, Mar- 
burg u. a. sind motorische Reizerscheinungen auferordentlich selten. Mar- 
burg hat hin und wieder Muskelkriampfe beobachtet. Cassierer fand 
Reizerscheinungen im Ulnaris und als Ursache bei der Operation einen Fremd- 
kérper in der Nervenscheide. 

Ich unterscheide die direkte Reizkontraktur und die reflekto- 
rische Reizkontraktur. Die direkte Reizkontraktur ist dadurch charak- 
terisiert, daf} der motorische Anteil eines Nerven sich in einem Reizzustand 
befindet, so da die von ihm versorgte Muskelgruppe in einen Spasmus gerit. 
(Von der indirekten Reizkontraktur wird im folgenden Kapitel die Rede sein.) 
Einen solchen Fall direkter Reizkontraktur in Form von Spasmen der Mm. 
peronei bei einem Ischiadikusschuf konnte ich gelegentlich beobachten. Der 
Fu stand in Valgusstellung, die Peroneisehnen sprangen deutlich hervor 
und die Ubererregbarkeit der Muskeln fand auch in einer Umkehr der 
Zuckungsformel, die geradezu an eine tetanische Zuckungskurve erinnerte, 
ihren Ausdruck. Hin weiterer Fall betraf den N. facialis. Uber shnliche 
Kontrakturen berichtet noch Théle. Er fiihrt zwei Fille an, bei denen nach 
teilweisem Medianusabschuf das eine Mal Hand und Finger, das andere Mal 
das Daumenendglied in Beugekontraktur standen. in drittes Mal trat eine 
allmihliche Beugung der Hand und Kriimmung der Finger im Anschlufi an 
eine Ulnarislysis auf. In diesen Fallen nimmt Théle eine tonische Kon- 
traktur infolge eines motorischen Reizes an. Die Tatsache, da alle Finger 
gekriimmt waren, liBt die Méglichkeit zu, daf es sich in emem oder dem 
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andern der Fille um eine Kombination mit einem sensiblen Neurom gehan- 
delt hat, sonst wiire es schwer zu erkliren, wieso der Reiz im Medianus 
auch eine Kriimmung des 4. und 5. Fingers bewirken sollte. Wexberg 
sah eine Adduktionskontraktur simtlicher Finger im Sinne einer krampf- 
haften Innervation der Interossei. 


, Folgezustdénde der motorischen Ldhmungen. Als wichtigster 
Folgezustand einer Lihmung muf die paralytische Kontraktur, eine 
Form der passiven Kontraktur, bezeichnet werden. Unter einer para- 
lytischen Kontraktur versteht man die bei Lihmungen bestimmter Muskel- 
eruppen infolge Uberwiegens der nicht gelihmten eee os resultierende 
Kontraktur. Ihr Entstehungsmechanismus ist klar. 

' Die physiologische Gelenkstellung ist, vom intakten Gelenk- und Kapselapparat ab- 
gesehen, das Resultat der Wirkung und Gegenwirkung der fiir die Stellung des betreffen- 
den Gelenkes mafgebenden Muskeln. Jeder Muskelausfall wird zunichst eine voriber- 
gehende pathologische Ruhelage zur Folge haben. Dies kann unter Umstiinden sehr bald 
durch nicht gelihmte Muskeln ausgeglichen oder zum mindesten korrigiert werden. Sind 
aber keine Muskeln vorhanden, die vikariierend eintreten konnen, so bleibt die pathologi- 
sche Stellung bestehen, und zwar im Anfange stets als schlaffe, ausgleichbare. Erst mit 
der Zeit wird sie ersetzt durch die schwer oder nicht mehr zu korrigierende fixierte Stellung, 
die wir klinisch als Kontraktur bezeichnen. Sie ist Folge des relativ gesteigerten Tonus 
der Antagonisten, die sich verkiirzen und deren Ansatzpunkte sich einander nahern, wah- 
rend die gelihmten Muskeln stetig mehr ttberdehnt werden. Dazu tritt die sekundire 
Schrumpfung der Gelenkkapsel. Kommen schlieBlich noch Entztindungsprozesse hinzu, 
die eine ossale Ankylose bewirken, so ist die Kette geschlossen und wir haben das traurige 
Bild irreparabler Kontrakturen vor uns, wie wir sie gelegentlich zu Gesicht bekommen. 

Am typischsten sind die Krallen- und Affenhand nach Ulnaris- und 
Ulnaris-Medianuslihmung. Bei Radialislihmungen sind Beugekontrakturen 
im Handgelenk relativ selten, wohl infolge der jetzt rechtzeitig durchgefiihrten 
Schienenbehandlung. Noch eher sieht man Pronationskontrakturen infolge 
Lihmung des Brachioradialis und Beugekontrakturen des Daumens. Reine 
paralytische Kontrakturen des Ellbogengelenks sind nicht beobachtet. Von 
paralytischen Kontrakturen am Bein steht an erster Stelle der Spitzfu, 
manchmal mit Andeutung einer Adduktion des VorderfuBes. Aber auch hier 
gilt gliicklicherweise das vom Radialis Gesagte: schwere paralytische Spitz- 
fubkontrakturen bekommt man jetzt nur noch selten zu sehen. Im allge- 
meinen erhalten die Gelihmten ihren Schienenschuh mit Federzug so recht- 
zeitig, daf} die Kontraktur damit verhindert wird. 

Dal} sich bei Radialis- und Peroneuslahmungen nicht in dem Mahe Kon- 
trakturen ausbilden wie bei der Medianus- und Ulnarislihmung, hat, von der 
technisch einfacheren Schienung abgesehen, noch einen weiteren Grund, auf 
den ich kurz hinweisen méchte. 


Es liegt auf der Hand, da eine Kontraktur desto leichter auftritt, je geringere Ex- 
kursionsméglichkeiten und Bewegungsfreiheit die neue Gelenklage gestattet. Wie ist nun 
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diese Gelenklage bei der Ulnarislihmung, bei der die Kontrakturen am haufigsten sind ? 
Die Endglieder des 4. und 5. Fingers sind stark gebeugt, die entsprechenden Grundglieder 
mehr oder minder tiberstreckt. In dieser Stellung sind aber andere Bewegungen nicht 
ausfithrbar. Von der Lahmung der Spreizmuskeln abgesehen, ist in dieser Lage die Spreiz- 
méglichkeit der Finger weit weniger umfangreich als in irgendeiner anderen. Die Ursache 
hierfiir liegt in einer Anspannung der Seitenbinder. Beim Fufgelenk ist gerade beim 
Spitzfu8, dank dem Bau der Talusrolle, die gré8te Spielfreiheit fiir Wackelbewegungen 
vorhanden. Zwar ist sie nicht erheblich, da das obere Sprunggelenk ein Scharniergelenk 
ist, aber immerhin beachtenswert. Am gro8ten sind jedoch die Exkursionsméglichkeiten 
im Handgelenk. Auch bei vorhandener Radialislihmung gewahrleistet Pro- und Supi- 
nation Bewegungsmoglichkeiten, die zum Teil allerdings durch die Schwere der gelahmten 
Hand selbst bedingt sind. Dementsprechend wird bei einer Radialislihmung das Hand- 
gelenk am seltensten in eine Fixation hineingezwingt. 


3. Kapitel. 


Die sensiblen Liihmungen, Reizerscheinungen 
und ihre Folgezustiinde. 


Sensible Léihmungen. Neben den Motilititsstérungen sind die Sen- 
sibilitatsstérungen diejenigen Folgeerscheinungen einer Nervenverletzung, die 
dem Patienten unter Umstiinden subjektiv die gréBten Beschwerden verursachen. 
Bei leichter Nervenverletzung brauchen allerdings keine Sensibilititsstérungen 
vorhanden zu sein oder sie sind geringfiigiger Natur und bestehen im wesent- 
lichen in einer geringgradigen MHerabsetzung der Tastempfindung. In 
schwereren Fallen aber, namlich dann, wenn der Nerv durchtrennt oder doch 
so schwer geschidigt ist, da seine zentripetalen Leitungsbahnen unwegsam 
sind, kommt es zu schwereren Ausfallserscheinungen. Es ist jedoch — und 
das sei hier schon vorweggenommen — die Sensibilititsstérung kein Kriterium 
fiir den anatomischen Prozefs im Nerven; ebensowenig wie Ausfallen 
einer Sensibilitatsst6rung ein strikter Beweis gegen eine Konti- 
nuitatstrennung ist, ebensowenig ist das Vorhandensein einer 
Sensibilitatsstérung ein Beweis fiir eine solche. 

Man unterscheidet zweckentsprechend zwischen Oberflaichensensi- 
bilitit und Tiefensensibilitat. Die Oberflichensensibilitit rekrutiert sich 
aus der Beriihrungsempfindung, Druck-, Schmerz- und Temperaturempfindung. 
Die Tiefensensibilitit stellt die Jage- und Bewegungsempfindungen, die 
Knochensensibilitit und die Empfindungen der anderen tiefliegenden Ge- 
webe dar. Vorderhand ist es ratsam, an dieser Hinteilung festzuhalten, wenn 
auch klinisch eine Kinteilung im Sinne von Head in epikritische und proto- 
pathische Sensibilitét gerechtfertigt erscheint, und man im 4weifel dariiber 
sein kann, ob nicht die Druckempfindung besser der Tiefensensibilitat, die 
Lage und Bewegungsempfindungen den kutanen Empfindungsqualitaten hinzu- 
zurechnen sind. 
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Bei Priifung der Empfindungsqualititen geniigt es zur Feststellung der 
Beriihrungsempfindung, mit einem feinen Haarpinsel iiber die Haut zu streichen. 
Man gewinnt so sehr exakte Angaben. Zur Priifung des Schmerzes bedient 
man sich einer Nadel. Die Temperaturempfindungen werden mit Hilfe von 
Reagenzrvhrchen, die mit heiBem und kaltem Wasser gefiillt sind, ausfindig 
gemacht. Nur fiir wissenschaftliche 
Zwecke ist es notwendig, die Tem- 
peratur noch feiner abzustufen. 


Untersucht man die Sensibili- 
titsstérungen bald nach einer. Ver- 
letzung, so findet man den Tem- 
peratursinn am ausgedehnte- 
sten gestért, und zwar ist der 
Bezirk, in dem feinste Beriihrung 
mit. dem Pinsel nicht empfunden 
wird, von einer Zone umgeben, in 
der die Temperaturempfindung nur 
verlangsamt wahrgenommen wird. 
Dies gilt besonders fiir die Warme- 
empfindung, wihrend die Kaltereize 
Zone herabgesetzter Temperaturempfindung ; pr ompt wahrgenommen werden. 
Ce et ee Sensibilitét, Druck, Diese Zone ist sehr schmal und 
CS Perce und Schmerzempfin- tiberragt das Areal der’ aufgehobe- 
Zone herabgesetzter Druckempfindung; nen epikritischen Sensibilitat nur 

um ein geringes. Die Bezirke der 

aufgehobenen Schmerz- und Druck- 

Abb. 4, empfindung fallen bisweilen zusam- 

Schema der Sensibilitatsstdrungen. men, oder aber Druck wird noch 

wahrgenommen, Schmerz nicht mehr. 

Man kann aber auch Fille beobachten, bei denen Druck erst in dem Moment 

wahrgenommen wird, wo er auch Schmerzen auslist. Die Verhiltnisse werden 
schematisch durch Abb. 4 erliutert. 


Totale Anisthesie fiir alle Empfindungsqualititen. 


Mende! fand in einem Fall von Saphenusschuf paradoxe Temperatur- 
empfindungen. Bei kalt wurde immer lauwarm angegeben. Wirme wurde 
als schmerzhaft, heif wurde als schmerzhaft heiB, Nadelstiche als brennend 
schmerzhaft empfunden. Mendel fiihrte diese perversen Empfindungen auf 
teilweise Reizung, teilweise Liihmung der Nervenfasern zuriick. 


Hinige Wochen nach einer Verletzung ist das Bild der Empfindungs- 
lihmungen insofern ein anderes, als eine deutliche Einengung der 
Empfindungsstérungen, vor allem der Tiefensensibilitit festzustellen ist, 
indem das Druckgefiihl zum Teil wiederkehrt. Es spricht alles dafiir, dab 
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die Druckempfindung iiberall dort erhalten ist, bzw. sich zum Teil wieder 
herstellt, wo urspriinglich eine Doppelinnervation vorhanden war. Die Nerven 
der Nachbargebiete treten dann vikariierend fiir die ausgefallenen Nerven 
ein. Uberhaupt spielen gerade bei den Sensibilitiitsstérungen die sensible 
Doppelinnervation und die Anastomosen eine groBe Rolle und sie er- 
klaren mit die zahlreichen Fille, bei denen der Sensibilititsausfall so gering ist. 

Uberall dort, wo ausgedehntere Stérungen der Oberfliichenempfindung: 
vorhanden sind, lassen sich auch Stérungen der Lage- und Bewegungs- 
empfmdungen nachweisen. Die Lage- und Bewegungsempfindungen sind 
abhiingig von der Intaktheit der Gelenknerven, vor allem aber auch der 
Hautsensibilitét, worauf neuerdings Meyer wieder mit Recht aufmerksam 
macht, denn auch nach Gelenkresektionen ist in annaihernd normalem 
Umfang die passive Lage und Bewegungsempfindung vorhanden. Die 
Gelenknerven verlaufen zusammen mit den Hautnerven und nicht etwa 
mit den Muskeln und Sehnen. Bei Ulnarislihmung ist die Lageempfindung 
fast stets in simtlichen Gelenken des kleinen Fingers, event. auch den je- 
weiligen Innervationsverhiltnissen der Haut entsprechend in dem einen oder 
anderen Gelenk des vierten Fingers erloschen. Die Sensibilitét in Daunien-, 
Zeigefinger- und Mittelfingergelenken versorgt der Medianus, an den Zehen 
ist der Tibialis der Vermittler der Lageempfindungen, am Fufigelenk vor 
allem der Suralis. 

Das Vibrationsgefiihl, von einigen Autoren mit der Knochen- 
sensibilitét identifiziert, wird mit Hilfe einer Stimmgabel gepriift. Redlich 
hat ebenso wie Recznizek, Mau und Kriiger an zahlreichen Fallen von 
Nervenverletzungen das Vibrationsgefiihl untersucht und kommt zu dem 
SchluB, daB eine bis ins Detail gehende Gleichheit der Grenzen der Haut- 
anisthesie und der Stérungen des Vibrationsgefiihls vorhanden war. Red- 
lich glaubt deshalb, da es sich nicht um eine auf den Knochen beschrinkte 
Empfindungsqualitit im Sinne von Déjérine und Eger handelt, sondern dal 
das Vibrationsgefiihl eine Funktion der den Knochen bedeckenden Weich- 
teile darstellt. 


Sensible Reizerscheinungen. Die leichtesten Formen der sensib- 
len Reizerscheinungen sind die Paristhesien. Sie sind auSerordentlich 
hiufig und fehlen wohl kaum im Verlaufe einer Nervenverletzung, sei es, dal 
sie zu Beginn auftreten, sei es in spiiteren Stadien. Die Patienten empfinden 
ein Kribbeln, ein Taubsein, ein Pelzigsein, Sensationen, wie man sie ja selber 
erlebt, wenn einem die Hand eingeschlafen ist und unter prickelndem Ge- 
fiihl — wie wenn man mit tausend feinen Nadeln gestochen wird — die 
Sensibilitit wiederkehrt. Besonders gern pflegen die Paristhesien dann aut- 
zutreten, wenn man sich am geschiidigten Nerven durch Zufall stoBt, wenn 
man ein Neurom oder den an der Unterlage fixierten Nerven driickt. 
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Im Moment der Verletzung kann eine Pariisthesie ausgelést werden. 
Hiufiger aber ist ein dumpfer oder stechender Schmerz, der blitzartig den 
Korper durchzuckt, vorhanden, besonders bei grofen Gewalteinwirkungen. 
Der Schmerz kann ganz ungewdhnlich hochgradig sein und direkt eine 
psychische Alteration des Verletzten zur Folge haben. Mitunter wird der 
Schmerz in die Peripherie verlegt, und es ist charakteristisch, da} Patienten, 
die am Ischiadikus verletzt werden, zunichst glauben, da es sich um eine 
FuBverletzung handelt und den Stiefel ausziehen. Hs ist aber durchaus nicht 
notwendig, da im Moment einer Verletzung dieselbe auch empfunden wird. 
Dieses hingt sehr von dem einzelnen Individuum und der allgemeinen 
Stimmung ab. Es ist bekannt, dab bei groBer Schockwirkung selbst von der 
schwersten Verletzung nichts empfunden wird, die Schmerzen treten erst 
spiter ein. Weiterhin lehren Erfahrungen aus dem Felde, dai wahrend 
eines Angriffes die verwundeten Soldaten keinen Schufischmerz hatten, hin- 
gegen dann, wenn sie in der Ruhe getroffen wurden. 

Von groBerer Bedeutung als die friih auftretenden Schmerzen sind die 
im Verlaufe einer Nervenverletzung auftretenden Neuralgien. Es ist, glaube 
ich, nicht gerechtfertigt, einen Unterschied zwischen Neuralgie und Neuritis 
zu machen in dem Sinne, dafi man unter Neuralgie nur die anfallsweise auf- 
tretenden Schmerzen begreift, unter Neuritis mehr die chronischen; die Uber- 
ginge sind zu fliebend. Es soll daher auch fiir das klinische Bild der 
Schmerzzustinde sowohl akuter als chronischer Natur die Bezeichnung Neur- 
algie beibehalten werden. Unter Neuritis verstehe ich das anatomische Sub- 
strat, das in einzelnen Fallen der Neuralgie zugrunde liegt. 

Schmerzen im Verlaufe einer Nervenverletzung hat man in ihren wirk- 
lich erschiitternden Ausdrucksformen erst richtig im Kriege kennen gelernt, 
sind doch Friedensverletzungen nur selten Gewalteinwirkungen von solcher 
Vehemenz wie die des Krieges und treffen eben nie durch jahrelangen 
Schiitzengrabenkrieg zermiirbte Menschen. 

- Die Intensitét der Schmerzen kann graduell auGerordentlich verschieden 
sein. Schmerzen werden ja durchaus nicht immer in gleichem Mafe empfunden. 
Hs ist nicht gleichgiiltig, welcher Rasse der Verletzte angehért und woher 
er stammt. Bayern waren ebenso wie Norddeutsche weniger wehleidig als z. B. 
Sachsen, Rheinlander und Oberschlesier, aber davon ganz abgesehen, kann 
der Schmerz an sich sehr verschieden stark ausgeprigt sein. Bald behalten 
die Schmerzen immer nur miigen Charakter bei, verschwinden manchmal 
stundenlang im Laufe des Tages, wenn der Patient abgelenkt und beschaftigt 
ist, oder aber sie treten mehr anfallsweise auf, und dann kommt es eben 
hiufig zu den Formen schwerer und schwerster neuralgischer Schmerzen und 
Krisen und zu Bildern, wie sie uns von den Trigeminusneuralgien her ge- 
laufig sind. Die Patienten liegen wimmernd, gekriimmt in ihren Betten. 
Jede Beriihrung des Korpers, der Bettdecke, jedes Auftreten im Zimmer, 
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ein grelles Licht, ein schriller Ton la{t sie zusammenzucken. Die Kranken 
nehmen meist nur kiihle Getrinke zu sich, denn alle warmen Getrinke lésen 
Schmerzen aus, ebenso wie Pressen, Husten, Stuhlgang, Urinieren usw., wohl 
infolge einer venésen Stauung. Gewdhnlich umwickeln die Kranken die be- 
troffene Extremitat, die sie mit der gesunden Hand fest fixieren, mit einem 
feuchten Tuch und erhoffen davon Linderung, denn Hitze und Trockenheit 
der Haut bereiten ihnen wieder Schmerzen. Oppenheim spricht von 
Xerosalgesie. Der Anblick eines solchen Ungliicklichen ist geradezu charak- 
teristisch (Abb. 5). 

Uber eigenartige Formen von Pariisthesien und Schmerzen im kontra- 
lateralen Innervationsgebiet berichtet Fuchs. In dem einen der aus- 
fiihrlich beschriebenen Fille 
handelt es sich um eine Me- 
dianusverletzung des linken 
Armes. In der rechten 
Hand bestand ein brennendes 
Trockenheitsgefiihl. Dieses 
Brennen steigerte sich manch- 
mal bis zu unertriglicher Héhe, 
besonders wenn die Haut 
trocken wurde, war das_bren- 
nende Gefiihl kaum mehr zu er- 
tragen. Erst nach Resektion 
des Medianus war links sowohl 
wie rechts die Schmerzhaftig- 
keit verschwunden. Als Erkla- 
rung nimmt Fuchs an, dab 
sich intensive Reize schlieBlich 
auf dem Wege kurzer Bahnen von einer Riickenmarkshalfte auf die andere tiber- 
tragen kénnen, vielleicht dann, wenn die Leitfahigkeit der urspriinglichen Seite 
durch Summation von Reizen erschépft ist. Uber ahnliche Beobachtungen 
verfiigen Oppenheim, Maui und Kriiger. 

Durchaus nicht bei allen Nerven sind Neuralgien im gleichen 
MaBe vorhanden, selbst dann nicht, wenn ihnen der gleiche Befund zu- 
grunde liegt. Diejenigen Nerven sind am meisten spiteren Schmerzzustinden 
ausgesetzt, die viele sensible Fasern enthalten. An erster Stelle stehen da 
der Medianus und der Tibialis. Es ist nicht richtig, dal} die Schmerzen bei 
Verletzungen des Plexus stets intensiver sind als dann, wenn ein Nerv peri- 
pherwirts getroffen ist, wenn man auch zugeben mu, dab bei proximalen 
Verletzungen im Falle einer aszendierenden Neuritis die Méglichkeit einer 
chronischen Entziindung in den Spinalganglienzellen eher geboten ist als bei 
den peripheren; ebenso wie andere Autoren habe auch ich auferordentlich 
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Abb. 5. 
Schwerste linksseitige Medianusneuralgie. 
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heftige periphere Medianus- und auch Ulnarisneuralgien gesehen. Immerhin 
geniigt die Tatsache allein, dafi emzelne Nerven mehr sensible Biindel haben 
als andere, nicht zur restlosen Erklarung, sondern es ist wahrscheinlich, dal} 
einzelnen Fasersystemen ein besonders hoher Grad von Schmerz- 
haftigkeit zukommt, etwa so, daB die sensiblen Fasern des Medianus 
schmerzempfindlicher sind als die sensiblen Fasern des Radialis, und daf} die 
sensiblen Fasern des Tibialis schmerzhafter sind als diejenigen des Peroneus. 
Vielleicht ist auch hierbei die. Zahl der sympathischen Fasern bedeutsam. 
Eine Statistik iiber die Hiiufigkeit der Neuralgien bei den Schubverletzungen 
der einzelnen Nerven bringt folgende Tabelle. 


Tabelle 6. 
Hanufigkeit der Neuralgien bei den einzelnen Nerven. 


Nerv Kiinzel | Lehmann |Schlé8mann| Thole Wexberg 
Plekas Los as 4= 36,4 %| 1= 59%| 39=45,9% | 1= 41%) -- 
Muskulokutaneus — == | a Ts 1= 10% 
Radialis ... . — 1=.5,9%| S= 59% | 6=— 250%) 12—122% 
Medianus. . . | 5=45,4%| 7=41,2%| 4= 47% | 6=250%|20=205% 
Winaris. 600. pL 91 Gh ae 8 Oo 27 4 | BH 126 eee 
Medianus-UInaris _ — _— — }12=—412.2% 
Ischiadikus . . — 3 <217,6'S, | 31 = 36,4 %: | 7 = 29,2 % | 28== 28:69, 
Peroneus . . . - — Dia DA OF ie 4 1 rien 
(Tibialis 225°"... at 0 Al ee we = — l= GS, 
Femoralis. . . — — = — Ss: 8,05, 

Gesamtzabl |11 = 100,0%|17=100,0%| 85=100,0% |24= 100,0%|98=100,0% 


Aus dieser Statistik geht zunachst die hervorragende Beteiligung des 
Medianus bei den Neuralgien hervor. Einen auffallend hohen Prozentsatz von 
Neuralgien zeigen nach Schlé{mann auch die Plexusverletzungen, und es 
ist wahrscheinlich, das auch sie zum groBen Teil auf die Medianusfasern, die 
aus fiinf Segmenten stammen, zu beziehen sind. Gleiches gilt fiir die Ischia- 
dikusneuralgien, bei denen eine genauere Analyse voraussichtlich stets ergeben 
wiirde, da die Neuralgien vorwiegend im tibialen Anteil lokalisiert sind. 
Die Seltenheit der Peroneus-, vor allem aber der Radialisneuralgien ist aus 
dieser Tabelle weniger gut ersichtlich als aus der Uberlegung, da® trotz des 
Uberwiegens der Radialisverletzungen iiberhaupt in den fiinf benutzten Stati- 
stiken zusammen der Radialis nur 24 mal vertreten ist, der Medianus aber, 
der nur 3/, so oft verletzt ist, 41 mal. 

Als wichtig wire noch hervorzuheben, da es sich fast stets bei den 
Neuralgien um eine partielle Liision des Nerven handelt. In allen 
Fasersystemen des getroffenen Nerven haben wir dann Reizerscheinungen, also 
nicht nur Neuralgien, sondern auch Hyperhidrosis, rascheres Nagelwachstum, 
Hypertrichosis usw. Ist ein Nery durchtrennt, so pflegen die Neuralgien 
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meist zu fehlen, nur der in Spannung befindliche Nerv ist in so 
hohem Grade empfindlich. Es sind allerdings Fille beschrieben, wo 
auch bei Nervendurchtrennungen Schmerzhaftigkeit bestand (Théle), ja 
Spielmeyer und Perthes berichten iiber Ischiadikusabschiisse, die opera- 
tiv festgestellt werden konnten, und bei denen trotz des Abschusses in der 
Wadenmuskulatur sich spontan: Schmerzen einstellten, die Spielmeyer auf 
die Schmerzhaftigkeit des Degenerationsprozesses zuriickfiihrt. Immerhin 
miifte man auch dann eine Anastomose, etwa zwischen Saphenus und Tibialis, 
annehmen, wenn es sich nicht um sympathische, mit den GefiiBen verlaufende 
Leitungsbahnen handelt. 


Folgezustdnde der sensiblén Reizerscheinungen. Ebenso wie 
Reizerscheinungen im motorischen Nervenantei! zu Kontrakturen 
Veranlassung geben kénnen, eben- 
so ist dies bei Reizerscheinungen 
im sensiblen Anteil méglich. Be- 
sonders Férster hat auf Kontrakturen 
bei sogen. ,,sensiblem Neurom“, 
also einem Neurom, das vorwiegend im 
sensiblen Teil des Nerven lokalisiert 
ist, aufmerksam gemacht. Infolgedessen 
stehen klinisch weniger motorische Er- 
scheinungen im Vordergrunde als vor 


allem sensible, unter denen die Neur- ADK 
algien dominieren und dem ganzen Bild Schonungskontraktur der Hand bei 
ihr Gepraige geben. Jede Spannung Medianusneurom. 


oder Zerrung des Neuroms oder dessen : 
Umgebung verursacht Schmerzen, und der betreffende Patient verleiht daher 
der Extremitat die Stellung, in der der Nerv am meisten entspannt ist, und 
sucht diese Stellung krampfhaft beizubehalten. In solch einem Stadium wird 
ein Ausgleich in Narkose bei entspanntem Muskel wohl méglich sein. Spiter- 
hin kommen aber auch Muskel- und Kapselschrumpfung hinzu, die die voriiber- 
gehende Kontraktur zu einer Dauerkontraktur machen. Es braucht aber 
keineswegs immer ein Neurom des Nerven zu sein, das diese Kontraktur 
bewirkt, sondern eine Narbe in der Umgebung des Nerven geniigt zur Aus- 
lésung der Kontraktur, auch kann man bisweilen eine Neuritis als Ursache 
annehmen. Aus diesem Grunde scheint mir der Begriff des ,,sensiblen Neur- 
oms** zu eng gefabt. Ich bezeichne deshalb derartige Kontrakturen als 
,neurogene Schonungskontrakturen“. 

Entsprechend der Hiufigkeit der Neuralgien bei den einzelnen Nerven 
findet sich die Schonungskontraktur am Arm besonders beim Medianus 
(Abb. 6), am Bein beim Tibialis. Die Kontrakturstellung der Gelenke hingt 
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vom Sitz der Nervenschidigung ab: liegt sie im Oberarm, so ist der Hll- 
bogen in Beugestellung, ist sie am Unterarm, so tritt eine Beugung der Hand, 
bei noch periphererem Sitze eine solche der Finger ein. 

Im Symptomenkomplex ‘ihnlich wie die Schonungskontraktur kann die 
reflektorische Reizkontraktur sein, bei der im Gegensatz zur direkten 
Reizkontraktur ein Reizzustand im sensiblen Anteil des Nerven besteht. 
Dieser Reizzustand -iibertrigt sich auf dem Wege des Reflexes auf das moto- 
rische Neuron und den von demselben versorgten Muskel. ine solche re- 
flektorische Reizkontraktur, in diesem Falle einen spastischen KlumpfuB nach 
Verletzung des N. tibialis, zeigt Abb. 7. Auch die Fille von ,,Fazialis- 
krimpfen“ nach Verletzungen des N. infraorbitalis, und die von spastischen 
Kontrakturen der langen vom Medianus bzw. 
Ulnaris versorgten Muskeln bei Nervenschufi- 
verletzungen oberhalb des Handgelenkes (Gier- 
lich) gehéren wohl in diese Gruppe, denn es 
muB vorderhand ‘dahingestellt bleiben, ob noch 
ein anderer Entstehungsmodus fiir diese Kon- 
trakturformen in Betracht kommt. Gierlich 
nimmt niimlich eine reflektorische Schidigung 
der Pyramidenbahnen an, so daf der durch 
diese Bahnen vermittelte hemmende Hinfluf 
auf die Vorderhornzellen im betreffenden Nerven- 
gebiet aufer Funktion tritt. 


Reflexepilepsie. Ein weiteres, aufer- 
ordentlich seltenes, hierher gehériges Krank- 
Abb. 7. heitsbild ist die Reflexepilepsie. Sicherlich 

i te bei und darin sind sich alle Autoren einig — 

ist eine grofje Anzahl der in der alteren Literatur 

beschriebenen Fille von Reflexepilepsie dem Gebiet der Hysterie, Neurasthenic 
und Hysteroneurasthenie hinzuzurechnen.’ Trotzdem bleiben noch einige Fille 
tibrig, die auf organischer Basis beruhen. Kalischer verlangt fiir die 
Diagnose der Reflexepilepsie eine kontinuierliche Entwicklung des’ Leidens 
bei einem vorher gesunden, erblich und neuropathisch nicht schwer belasteten 
Menschen, der einen lokalen Reizungszustand der Haut, Schleimhaut oder 
der Knochen aufweist, mit lokalen Mitempfindungen oder auraartigen Sen- 
sationen. Von hier treten allmiihlich lokale Spasmen oder Zuckungen auf, 
die sich zu spinalen, halbseitigen Reflexkrimpfen entwickeln, spiiter das Ge- 
hirn ergreifen (Schwindel, Benommenheit, BewuBtlosigkeit) und endlich zu 
epileptischen Krampfanfiillen fiihren, die anfangs vorwiegend oder nur von 
der Lisionsstelle zu erzeugen sind und erst spiter auch spontan auftreten. 
Die Anfille miissen durch Beseitigung des Reizzustandes schwinden und 
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event. bei seiner Wiederkehr wieder auftreten. Obwohl man den Lasionen 
der Haut und Nerven, die zur Entwicklung der Reflexepilepsie fiihren, groBe 
_Aufmerksamkeit zugewandt hat, ist es bisher nicht gelungen, die Eigenart 
des lokalen Reizes, der dazu nétig ist, festzustellen. Hs ist keine Frage, 
dai beim Zustandekommen der Reflexepilepsie der erhéhten Reaktionsfihig- 
keit des Zentralorganes noch mehr als der Natur des Reizes Bedeutung zu- 
kommt und daf sie iiberhaupt nur bei ganz bestimmter Priidisposition aus- 
gelést werden kann, sonst hatte ja bei den zahlreichen Reizzustinden auch 
chronischer Natur, die gerade bei den Kriegsverletzungen zur Beobachtung 
gelangt sind, hiufiger Reflexepilepsie entstehen miissen. Dies ist aber nicht 
der Fall. Die Vorliebe bestimmter Nervengebiete bei. der Reflexepilepsie, in 
erster Linie des Trigeminus und Ischiadikus (vielleicht nur tibialer Anteil?) 
1a6t daran denken, dali Nerven, die reich an sympathischen und vasomoto- 
rischen Fasern sind, eine Rolle spielen. 


4, Kapitel. 
Die vasomotorisch-trophischen Stérungen. 


Man kénnte fast im Zweifel sein, ob man diesem Kapitel die Uber- 
schrift ,,Vasomotorisch-trophische Stérungen“‘ oder nur_ ,,Vasomotorische 
Storungen“ geben soll. Obwohl seit vielen Jahrzehnten die Frage der Mnt- 
stehungsweise der sogenannten ,,trophischen’ Stérungen im Mittelpunkt des 
Interesses steht, ist es doch nicht gelungen, das Zustandekommen dieser 
Storungen in einwandfreier Weise zu erkliren. Es hat nie an Versuchen 
gefehlt, die trophischen Stérungen auf rein vasomotorische zuriickzufiihren. 
Auch heute gibt es noch zwei Lager: die einen halten daran fest, dab die 
Nervenfasern eine trophische Funktion ausiiben kénnen, wenn 
auch die meisten nicht, wie neuerdings wieder Steinberg, ein System 
trophischer F'asern annehmen, die gleichmafig in allen Nervenstiimmen ver- 
laufen, und die nur an irgendeiner Stelle verletzt sein miissen, um trophische 
Stérungen auszulésen. Die Mehrzahl der Anhianger eines trophischen Nerven- 
einflusses schliefen sich mehr dem Standpunkt Cassierers an und glauben, 
daB das Nervensystem auf den fiir die spezifischen Funktionen 
zur Verfiigung stehenden Bahnen einen fir nicht alle Gewebs- 
arten gleichgearteten trophischen HinfluB ausibt. 

Immerhin sind wichtige Arbeiten erschienen, die es fast ahnen lassen, 
als sollte auch der modifizierten Samuelschen Lehre bald der Todesstob 
versetzt werden. Breslauer hat, basierend auf unseren bisherigen Kennt- 
nissen der Vasomotorik, die Reaktion auf Wiarme- und Kiiltereize an gelahm- 
ten Gliedern gepriift. Er stellte fest, dai mehrere Stunden und Tage nach 
der Nervendurchtrennung zwar noch keine peripheren Zirkulationsstérungen 


26 Allgemeine Atiologie und Symptomatologie. 


festzustellen sind, jedoch im weiteren Verlaufe solche auftreten. Bei acht 
Ischiadikuslihmungen konnte beobachtet werden, dafs beim Betupfen des 
sensibel geliihmten Gebietes mit Senfél eine Hyperaimie nicht auftrat, wahrend 
auf der gesunden Haut ein Tropfen Senfél in 2 Minuten ein entziindliches 
Feld mit Schwellung, Jucken und Brennen verursachte. Die reaktive Anamie 
untersuchte Breslauer mit Chlorithylspray. Dabei zeigte es sich, dab 
der Kiiltereiz auch dort eine Reaktion zur Folge hatte in Form einer Ani- 
misierung, wo der Hyperimiereiz ganz wirkungslos verlaufen war, und zwar 
folgte der Animie eine reaktive Hyperimie. Breslauer ist der Ansicht, 
daB durch das Ausfallen der aktiven Hyperiimie das Gewebe gegeniiber tig- 
lichen Verletzungen schutzlos sei. Die Ergebnisse Breslauers habe ich 
bei einigen daraufhin untersuchten Fallen bestiitigen kénnen. Das Wesent- 
liche der Breslauerschen Arbeiten liegt im Gegensatz zu friiheren Unter- 
suchungen tiber diesen Gegenstand darin, dafi hier zum ersten Male die ver- 
anderte Reaktionsfihigkeit des Gewebes in sensibel geliihmten Be- 
zirken festgestellt worden ist. 

Wenn ich auch fernerhin immer von trophischen St6rungen spreche, so 
tue ich dies nicht in dem Samuelschen Sinne, sondern glaube dabei be- 
stimmt, daf} letzten Endes die ganzen zu beschreibenden Stérungen rein vaso- 
motorischer Art sind oder der Kombination von vasomotorischen 
und sensiblen St6rungen im Grunde genommen ihre Entstehung verdanken. 


Zirkulationsst6rungen der Haut. Vasomotorische St6rungen 
sind in héherem oder geringerem Grade bei fast allen distalen Extremititen- 
lahmungen vorhanden. Sie sind schon rein duferlich gekennzeichnet durch 
eine bliuliche livide Verfiirbung der Haut. Dieser Zyanose entspricht ge- 
wohnlich eine Kiihle der betreffenden Partien. Bei Temperaturmessungen 
kann man Unterschiede von 8—10 Grad finden (Oppenheim). Auch klagen 
die Patienten meist iiber kalte Hinde oder Fiifbe, besonders bei Witterungs- 
wechsel oder feuchtem Wetter. Die Zyanose beruht auf einer vendsen Stau- 
ung infolge von Gefiflahmung. Diese Stauung verstirkt sich noch, wenn der 
Arm oder das Bein hingt. Eine hiufige Folge dieser Stauung ist eine Odembildung. 

Die vasomotorischen Stérungen halten sich nicht immer an das sensible 
Versorgungsgebiet. So kann bei einer Radialislihmung der ganze Handriicken 
bliulich verfairbt sein und der Patient iiber Frésteln und Frieren an der 
ganzen Hand klagen. Es gibt aber Lihmungen, bei denen die vasomotorischen 
Stérungen streng auf das sensible Versorgungsgebiet beschrinkt bleiben. Der 
Prototyp einer solchen Lihmung ist die Medianuslihmung, bei der der Zeige- 
finger, der dritte Finger und zum Teil auch der Daumen hochgradig livide 
verfarbt sein kénnen. Dies ist nur so zu erkliren, da der Medianus im 
Gegensatz zum Radialis in auf ergewohnlich hohem MaBe vasomotorische 
Fasern fithrt. Die bei Radialisliihmung auftretenden Zirkulationsstérungen 
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sind im wesentlichen reflektorischer Natur. Diese Verhiltnisse hat Simons 
in pletysmographischen Kurven in einwandfreier Weise darstellen kénnen. 
Das Ergebnis der Simonsschen Untersuchungen war folgendes: War der 
Radialis intakt, aber Medianus und Ulnaris durchschnitten, 
so fehlte am kranken Arm jede GefiGreaktion, am gesunden 
Arm waren normale Verhdltnisse. War nur der Radialis ge- 
lahmt und Ulnaris und Medianus intakt, so waren alle Reak- 
tionen wieam gesunden Arm vorhanden. Waren Medianus oder 
Ulmaris allein-verletzt, so war der Ablauf der GefiBreaktion 
ein normaler. Daraus schlieSt Simons mit Recht, daB der Radialis vaso- 
motorische Fasern nur in einer Menge fiihren kann, die pletysmographisch 
nicht nachweisbar ist. 

Neben den Verletzungen der Extremititennerven spielen vasomo- 
torische Stérungen eine Rolle bei Verletzungen mancher Gehirnnerven, 
so des Trigeminus, Fazialis und des Sympathikus. Wasokonstriktorenkrimpfe 
sind selten. Diemitz beobachtete sie einige Male. Die sonst zyanotische 
Hand wurde dann leichenblafi. Ebenso selten ist auch eine Hyperthermie. 
Im allgemeinen kann man sagen, da die vasomotorischen Stérungen desto 
stirker sind, je peripherer die Verletzung liegt. Der kompensatorische Aus- 
gleich bei zentral gelegeneren Verletzungen durch Anastomosen ist eher még- 
lich. Die Ansicht, da die vasomotorischen Stérungen besonders hochgradig 
sind, wenn die Verletzung in der Nihe der GefiBe ist, hat sich in dieser 
allgemeinen Form keine Geltung verschaffen kinnen. Hingegen sind sie dann 
ausgepragter, wenn die Hauptarterie stranguliert oder gar véllig obliteriert ist. 

Auer Zirkulationsstérungen finden sich noch die verschiedensten V er- 
anderungen der Hautnach Nervenverletzungen. Bald sind es atrophische, 
bald hypertrophische. Die Haut kann diinn, glanzend, glatt und gespannt 
sein (glossy skin der Englander) oder verdickt, faltig, lederartig, schuppend 
und trocken, so dafi es direkt zu einer Hyperkeratosis kommen kann. Als 
Raritéiten nach Nervenverletzungen waren Herpes zoster im Bereich des ver- 
letzten Nerven, Aknepusteln und multiple Hautabszesse zu bezeichnen. 


Ulzera. Tine Folge der Anisthesie und der Zirkulationsstérungen sind. 
die hiiufigen Geschwiirsbildungen (Abb. 8 u. 9). Die trophischen Ulzera stellen 
kleine torpide Geschwiire dar, die hiufig jeder Behandlung trotzen, zumal 
wenn sie nicht oberflichlich bleiben, sondern zu tiefgreifenden Gewebs- 
entziindungen, fortschreitenden Phlegmonen und fistulésen sequestrierenden 
Ostitiden fiiiren. Priidilektionsstellen fiir diese Ulzera sind alle die Stellen, 
die leicht einer Schidigung ausgesetzt sind: die Kuppe des kleinen Fingers, 
die Beere des zweiten und dritten Fingers, die Hacke, der Grofizehen- 
ballen. Bei jedem derartigen Geschwiir kann man stets als auslésendes 
Moment eine Verbrennung mit einer Zigarette, in heifiem Wasser, Schuh- 
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druck oder ahnliches nachweisen. Aber nicht nur gegen sehr hohe oder 
sehr tiefe Temperatur ist das sensibel gelihmte Gewebe in so hohem 
MaBe empfindlich, sondern auch auffallenderweise gegen Temperaturen, 
die dem normalen Gewebe nichts anhaben kénnen. So habe auch ich, wie 
andere Autoren, nach einem Bad von nur 28 Grad R. ausgedehnte Blasenbildung 


Abb. 8. 
Ulkus bei Ischiadikusverletzung. 


mit folgender Ulzeration an siimtlichen Zehen feststellen konnen. Folgende 
Erklirung halte ich hier fiir médglich: Nicht die absolute Temperatur 
schidigt die Gefife und ruft eine Exsudation bzw. Brand- 
blasenbildung  hervor, 
sondern der Tempera- 
turunterschied zwischen 
Haut einerseits und 
entziindungserregendem 
Agens andererseits. Im 
Moment, in dem die Haut- 
temperatur sinkt, geniigt auch 
eineniedrigere Wassertempera- 

‘Abb @ tur zur Schidigung der Gefabe 
Ulkus bei Ischiadikusverletzung. und ihren Folgeerscheinungen. 


Pathologische Haarbildung. Zu den yasomotorischen Stérungen 
gehért auch die pathologische Haarbildung, die sich nach Riedel und 
Steinberg in 50—60% der Liithmungen findet. Eine Allopezie ist auBer- 
ordentlich selten. Recznizek berichtet iiber Haarausfall im Gebiet des 
Unterschenkels im vierten Monat nach einer Ischiadikusverletzung. Ebenso 
beobachtete auch Diemitz mangelhaftes Haarwachstum im Gebiet des N. 
cutaneus suralis lateralis nach Ischiadikuslision. Viel hiufiger ist die 
Hypertrichosis. Die Haare sind gewéhnlich lang und diinn, in anderen 
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Fallen dick und borstig. Die Hypertrichosis beschrinkt sich topographisch wz 
nicht auf das Versorgungsgebiet der geschidigten Nerven. Sie lokalisiert 
sich aber mit Vorliebe dort, wo physiologischerweise schon ein stirkeres 
Haarwachstum vorhanden ist: an der oberen Extremitit auf der radialen Seite 
des Unterarms und iiber dem Handgelenk, an der unteren Extremitit sowohl 
am Unterschenkel als am Ober- 
schenkel. Oppenheim be- 
obachtete einmal bei unilateraler 
Nervenverletzung Hypertrichosis 
an beiden Beinen, wenn sie auch 
starker an dem verletzten war. 


Nagelvertnderungen. 
Unter den vasomotorisch trophi- 
schen Storungen der oberflach- 
lichen Gewebe miissen endlich 
die Nagelverinderungen 
genannt werden. Die Stoérungen 
der Nigel bestehen in solchen 
des Wachstums, der Nagelform, 
der Nagelqualitét. Als Symptom 
eines Reizzustandesim Nerven 
ist das rasche Wachstum 
der Nagel aufzufassen. Wie 
groB auch hier wieder die Be- 
deutung des Reflexes ist, zeigt 
die Tatsache, dai bei einer 
Radialislihmung sich simtliche 
Nagel an dem raschen Wachs- 
tum beteiligen kénnen. Auch 
langsames Nagelwachstum ist 
beobachtet worden. Unter Um- 
stinden kénnen sich alle Nigel 
abstofien (Abb. 10). Die Form der Nagel ist insofern charakteristisch, als sie 
uhrglasihnlich gebuckelt sind. Die Lingsfurchung ist deutlicher als normal, 
auBerdem zeigt sich noch eine Querrillung. Nach Diemitz tragen die Lings- 
rillen kleinste perlenschnurartig geordnete Blischen an der Konvexitit der 
Rillen, die Diemitz als charakteristisch fiir einen neurogenen Ursprung im 
Gegensatz zur Querrillung anspricht. Die Nigel sind gewohnlich glanzlos, oft 
hornartig und von spréder Konsistenz; auffallend ist ihr gelbliches Kolorit. 
Ein weiteres Symptom hat Alféldy zuerst beschrieben, wenn auch Oppen- 
heim darauf Anspruch erhebt, es vorher beobachtet zu haben. Hs besteht 


Abb. 10. 
Nagelveriinderungen bei Medianusverletzungen. 
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darin, dai die Fingerbeeren zugespitzt erscheinen und mit der volaren Flache 
der krallig gebogenen Nigel verwachsen sind, so daf der normalerweise vor- 
handene Zwischenraum zwischen Fingerkuppe und Nagelrand verschwunden 
ist. Infolgedessen kommt es beim Schneiden der Nagel leicht zu einer Blutung. 


Vertinderung der subkutanen Weichteile. Uber die Verande- 
rungen des Unterhautzellgewebes, der Binder und Faszien kann ich rasch hinweg- 
gehen. Die des Unterhautzellgewebes AuGern sich vor allem in einem Schwunde 
desselben. Die Haut legt sich enger an die Knochen an, so daB z. B. bei Medianus- 
lihmungen, die auch hier wieder an erster Stelle stehen, der zweite und dritte 
Finger Trommelschligelform annehmen. Auf eine Verschmilerung und Er- 
schlaffung der Achillessehnen macht Oppenheim aufmerksam. Er bezeich- 
net diese Erscheinung als Atonia tendinum. Auch an der oberen Ex- 
tremitit kommt diese von Oppenheim als trophische Stérung gedeutete 
Atonie, wenn auch nicht in so deutlicher Form, vor. 

An dieser Stelle wire die nach Ulnarisverletzung beobachtete Dupuy - 
trensche Kontraktur zu erwihnen, die von einigen Autoren als neuro- 
tische Faszienschrumpfung aufgefaBt wird. Diemitz, Coenen, Reichel 
haben derartige Fiille beschrieben. Als Ausdruck einer Fasciitis palmaris 
bestand fast stets eine strangartige Runzelung der Haut, in den Fallen Rei- 
chels eine schwielige Verdickung itiber dem vierten Mittelhandknochen in 
der Hohe der tiefen Beugefurche der Hand und an mehreren Stellen punkt- 
formige Einziehungen durch in die Tiefe ziehende Bindegewebsfasern. Da 
fiir den Chirurgen der Zusammenhang zwischen Dupuytrenscher Kontraktur 
und Ulnarisverletzung eine gewisse Bedeutung hat, so will ich etwas niher 
hierauf eingehen. 


Der Gedanke eines Zusammenhanges zwischen Nervensystem und Dupuytrenscher 
Kontraktur tauchte bereits in den 80 er Jahren auf. Eulenburg beschrieb als erster 
einen Fall von Strangkontraktur ,,mit gleichzeitiger Neuritis des Ulnaris‘‘. Es folgten 
weitere Veréffentlichungen von Feindel, Neutra, Biganski u. a. von Dupuytren- 
scher Kontraktur im Gefolge von zentralen Nervenerkrankungen.. 


Die neurogene Atiologie der Dupuytrenschen Kontraktur steht und fillt 
mit der Annahme spezifisch trophischer Fasern. Meiner Auffassung iiber 
diese Dinge entsprechend, vermag ich auf keinen Fall in dem Zusammen- 
treffen von Dupuytrenscher Kontraktur und peripherer Ulnarisliision oder zen- . 
traler Nervenerkrankung eine Stiitze des trophischen Fasersystems zu erblicken. 
Ks besteht aber wohl die Méglichkeit, daB unter Umstiinden vasomotorische 
Stérungen regressive und reaktive Verainderungen der Fascia 
palmaris verursachen kénnen. In diesem Zusammenhang erscheint es mir 
beachtenswert, dafi in dem Fall Coenens die Arteria ulnaris abgeschossen 
war. Noch eine andere Méglichkeit méchte ich gerade bei den nach Ulnaris- 
verletzungen auftretenden Fiillen Dupuytrenscher Kontraktur in Erwigung 
ziehen. Ks sind niimlich Ulzera bei Ulnarisverletzungen keine Seltenheit. 


Weichteil- und Knochenverinderungen. Bill 


Man kann sich nun leicht vorstellen, da das Dupuytrensche Krankheitsbild 
das Resultat einer von einem solchen Ulkus ausgehenden und erhaltenen Fas- 
zienentziindung ist. Wir wiirden uns damit wieder den Anschauungen nihern, 
die in der Dupuytrenschen Kontraktur eine traumatisch entziindliche Ursache 
sehen. 


Die Knochenverdnderungen. Nach Lision peripherer Nerven treten 
nach Sterling eine Reihe von Knochenveranderungen in Erscheinung, 
Alterationen, welclie an den chronischen Gelenkrheumatismus erinnern, Veriinde- 
rungen, welche Beziehungen zum ,mal perforant du pied“ zu haben scheinen, 
verzogerte und tippige Kallusbildung mit guter Heilungstendenz, Mikrocheirie, 
Mikropodie und Makropodie. Alle diese Veriinderungen sind sehr selten und 
ihre Genese haufig durch komplizierende Ulzera, die die Infektion und folg- 
lich auch entziindliche Knochenverinderungen begiinstigen, in der Deutung 
erschwert. 


Hirsch berichtet tiber eine Glasscherbenverletzung der rechten Hand. Im Laufe 
der Zeit stellte sich eine Verkiirzung des Mittel- und Zeigefingers ein, die auf Rechnung 
der Endglieder zu setzen war. An beiden Fingern waren nur Nagelrudimente vorhanden. 
Bei der Operation fand sich ein Medianusneurom. Das Réntgenbild zeigte, daB von den 
Endphalangen des Mittel- und Zeigefingers eine kaum 1/, cm breite basale Zone als letzter 
Knochenrest vorhanden war. (Siehe auch die Falle von Oppenheim, Hirschfeld, 
Cassierer u. a.) 

_ Noch ungeklairt ist der Zusammenhang zwischen Kallusbildung und 
Nervenverletzung. Die experimentellen Untersuchungen iiber diesen Gegen- 
stand ergaben sehr wechselnde Resultate (Kufmin, Kapsammer, Nasse, 
Ghillini u.a.). Die Erfahrungen beim Menschen lassen es zum -mindesten 
als sehr unsicher erscheinen, dal} die Kallusbildung nach Frakturen bei gleich- 
zeitiger Nervenverletzung in irgendeiner Weise beeinfluft wird. Bei zahl- 
reichen Radialisschiissen und gleichzeitiger Oberarmfraktur verlief die Konso- 
lidierung durchaus ungestért auBer in den Fallen, in denen es sich um Pseudar- 
throsen des Oberarms und grofe Knochendefekte nach primarer Sequestro- 
tomie handelte. 


Bei weitem die haiufigste Knochenverainderung nach Nerven- 
verletzungen ist die Knochenatrophie. Die Bezeichnung Knochenatro- 
phie ist streng genommen fiir die meisten Falle nicht zutreffend, wenn wir 
unter Atrophie eine Verkleinerung des Knochens verstehen, entsprechend 
den Atrophien anderer Organe. Ein Kleinerbleiben des Knochens, ein Zu- 
riickbleiben im Wachstum finden wir nach Nervenverletzungen im Wachs- 
tumsalter. 


So konnte ich in einem Fall von Trapeziuslihmung, die im AnschluB an eine Ak- 
zessoriuslasion nach Drisenausraumung bei einem 12jahrigen Knaben entstanden war, 
12 Jahre nach der Operation réntgenologisch eine Verkleinerung der Skapula in ihren 
simtlichen Durchmessern feststellen, Spricht man gemeinhin von Knochenatrophie, so 
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versteht man darunter eine infolge Kalkverarmung rontgenologisch nachweisbare Stérung 
der Knochenstruktur. 

Die aus der Friedensliteratur her bekannten Falle sind spirlich. In dem 
Falle Blums trat nach einer Medianusdurchschneidung eine Knochenatrophie 
der Finger ein. Die Spongiosa war rarefiziert, mit rotem Mark gefiillt. Ahn- 
liche Falle sind von Valentin, Déjerine und Théohari, Gold- 
scheider u. a. publiziert. Diesen Fallen ist allen die Tatsache gemeinsam, 
da es sich um nur unvollstindige Nervenlisionen handelte. Im Verlaufe 
des Krieges hiiuften sich die Beobachtungen tiber Knochenatrophie nach 
Nervenverletzungen in auBerordentlich hohem Mabe (Fleischhauer, 
Théle, Recznizek, Mann, Maliwa, Verfasser). Die Atrophie hat 
in selteneren frischen Fallen fleckigen Charakter im Sinne der zuerst 
von Sudeck und Kienbéck beschriebenen. . Weit hiufiger ist eine gleich- 
maiBige Aufhellung der Knochen. Die Kortikalis ist deutlich scharf kon- 
turiert, die Bilkchen sind erheblich verschmilert, wenn nicht tiberhaupt, wie 
in den schwersten Fillen, jede Knochenzeichnung weggewischt ist. Die 
Atrophie ist lokalisiert in den Gelenkképfchen der Finger-, Zehen- und be- 
sonders der MittelfuB- und Mittelhandknochen, ferner an den Fufwurzel- 
und Handwurzelknochen, endlich an den distalen Extremitaétenenden. 

Die Hiufigkeit der Knochenatrophie gab Veranlassung zum Wiederauf- 
flackern des Streites, inwieweit es sich bei den Knochenatrophien um 
Inaktivitiitsatrophien handelt. Fiir diese Auffassung ist besonders Simons 
eingetreten und glaubt, die reflektorisch-neurotische Knochenatrophie mit der 
Inaktivititsatrophie identifizieren zu kénnen. Indessen erscheint mir nach 
naherer Analyse der Simonsschen Fille, ebenso wie der von Nonne beob- 
achteten, nach wie vor der Beweis nicht erbracht, dai bei rein hysterischen 
Lihmungen, falls er tiberhaupt eintritt, ein Grad von Knochenatrophie sich 
einstellt, der sich mit dem nach organischen Verletzungen vergleichen liebe. . 
Dies ist aber der springende Punkt: Psychische und organische In- 
aktivitat sind etwas Grundverschiedenes, und ich halte nach wie 
vor daran fest, daB bei rein psychogenen Lihmungen weder in der Ge- 
schwindigkeit noch in dem Grade Muskel- oder Knochenatrophien auftreten 
kénnen wie bei organischen Liihmungen. 


Zahlreiche Beobachtungen wihrend des Krieges haben die Friedens- 
erfahrung bestitigt, dab der Grad der Knochenatrophie dann besonders er- 
heblich ist, wenn Reizerscheinungen im Nerven vorliegen. Dies ist 
aber fiir gewohnlich dann der Fall, wenn der Nerv in seiner Kontinuitit er- 
halten ist. Auch bei der Liision verschiedener Nerven ist der Grad der Atro- 
phie nicht der gleiche. Bei Medianus- und Tibialisschidigungen sind die 
Atrophien stirker als. bei Ulnaris-, Radialis- und Peroneuslahmungen, was 
mit Wahrscheinlichkeit auf den gréferen Gehalt an sensiblen und vasomoto- 
rischen Fasern in den einzelnen Nerven zu beziehen ist. 


Sekretorische Stérungen. 33 


"Es wire jedoch irrig zu glauben, da& die Knochenatrophien lediglich ein Charakte- 
ristikum der Nervenverletzungen darstellen. Ebenso wie andere vasomotorische Stérun- 
gen, abnormes Haarwachstum, Nagelstérungen usw. kénnen sie auch bei anderen Traumen 
beobachtet werden, bei denen klinisch keine gréBeren Nervenstiimme betroffen sind. Dies 
gerade aber spricht dafiir, da% wir in den ganzen vasomotorisch- trophischen Stérungen 
reflektorische, wahrscheinlich vasomotorische Vorgange zu erblicken haben, die allerdings 
am intensivsten dann in Erscheinung treten, wenn die Hauptvermittler dieser Reflexe, 
nimlich die Nerven selber, von dem Trauma betroffen werden. 


: 5. Kapitel. 
Die sekretorischen Stérungen. 


Sté6rungen der Schweifabsonderung. Zum Verstindnis der sekre- 
torischen Stérungen seien einige physiologische Bemerkungen vorausge- 
schickt. Bislang waren nur schweiberregende Fasern ermittelt worden, und die bei 
anderen Organen festgestellte doppelte Innervation kannte man bei den 
Schweifdriisen nicht. 

Die schweiBerregenden Fasern verlegte man in denSympathikus. Erst Dieden ist 
es neuerdings gelungen, auch schweiShemmende Fasern zu finden. Er durchschnitt einer 
Katze den Ischiadikus und wartete, bis keine SchweiBsekretion mehr durch Reizung des 
peripheren Nervenstiicks zu erzielen war. Wurde nun der Katze Pilokarpin eingespritzt 
— Pilokarpin wirkt auf die Schweibdriisen direkt erregend —, so setzte die SchweiBsekre- 
tion an der Pfote aus, sobald das periphere Stiick des wenige Tage vorher durchtrennten 
Ischiadikus gereizt wurde. Dies ist aber nur so zu erklairen, daB bei der Durchschneidung 
eines Nerven analog dem rascheren Zugrundegehen der Vasokonstriktoren im Vergleich 
zu den Vasodilatatoren auch die schweiBerregenden Fasern rascher absterben als die 
schweiBhemmenden, und da zuerst bei Reizung eines seiner erregenden Fasern beraubten 
Nerven die schweiShemmende Funktion zutage tritt. Durch weitere Versuche konnte auch 
die schweiBtreibendeWirkung des Adrenalins — auch erst nach Ausschaltung der schweib- 
hemmenden Fasern — erwiesen werden. Diese Feststellungen Diedens sind von gewisser 
Wichtigkeit, da das System der SchweiBdrisennerven pharmakologisch eine Sonderstellung 
einzunehmen schien. Soweit bekannt wurde es rein sympathisch innerviert, verhielt sich 
aber in seiner pharmakologischen Reaktion trotzdem wie ein parasympathisch inner- 
viertes Organ. Die Diedenschen Untersuchungen bedeuten in der Klarstellung dieser 
komplizierten Verhaltnisse einen Schritt vorwarts und bringen manche Fille von Hyper- 
hidrosis und Anhidrosis dem Verstaéndnis niher. 

Eine stirkere SchweiBsekretion geht hiufig Hand in Hand mit einer 
stirkeren Blutdurchstrémung der Haut, wenn auch Hyperimie nicht immer 
SchweiBsekretion zu bedingen braucht. Das geht daraus hervor, dal} bei 
vollig blasser Haut, wie beim Angstschweif, starke Schweifiabsonderung vor- 
handen sein kann, weiter aus Versuchen Luchsingers, der bei Reizung des 
Ischiadikus an einer amputierten Katzenpfote Schweifiabsonderung erzielen 
konnte. Interessant ist in diesem Zusammenhang eine. Beobachtung von 
Carplus, der bei vollkommener Durchtrennung des Plexus brachialis mit 
kompletter Lihmung und Anisthesie des Armes noch 3 Monate nach der 
Durchtrennung bei Pilokarpininjektionen Hyperhidrosis gesehen hat, wahrend 
bei Warmezufuhr die anisthetischen Partien vollkommen trocken blieben. 
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Den Patienten fallt klinisch bei Nervenverletzungen vor allem die Hyper- 
hidrosis auf, weniger die Anhidrosis. Hyperhidrosis finden wir da, wo es 
sich nicht um eine Kontinuitiitstrennung der Nerven handelt, sondern wo eine 
partielle Lision vorliegt. ine solche teilweise Nervenschadigung aufert 
sich nicht nur in einer Steigerung der Sekretion, sondern auch der tibrigen 
Symptome: Heftigkeit der Neuralgien, Stirke der vasomotorisch-trophischen 
Stérungen, wihrend die motorischen Ausfallerscheinungen in solchen Fallen 
auBerordentlich geringgradig zu sein pflegen (Carplus, Oppenheim, Bruns, 
Diemitz, Verfasser). Wenn Steinberg sagt, dafi die Hyperhidrosis 
unabhiingig vom Grade der Lision ist, so kann ich ihm darin nicht recht 
geben. Ist ein Nerv véllig durchtrennt oder seine Leitungsfaihigkeit fiir 
alle Funktionen aufgehoben, so besteht Anhidrosis. 

Die nahen Beziehungen, die zwischen Nervenreizung und Hyperhidrosis 
einerseits, Nervenlihmung und Anhidrosis andererseits bestehen, illustrieren 
die Falle, in denen Hyperhidrosis bei partieller Nervenschidigung vorhanden 
war und dieselbe nach Durchschneidung des Nerven zum Stehen kam. Fol- 
genden Fall, dem ich noch weitere an die Seite stellen kénnte, habe ich be- 
obachtet. Bei einem Ulnarisschuf mit sensiblen, vasomotorischen und sekre- 
torischen Reizerscheinungen nach Schubverletzung wurde zunichst die Endo- 
neurolysis ausgefiihrt. Nach 3 Wochen traten aber die Neuralgien, die be- 
reits verschwunden waren, mit erneuter Heftigkeit auf, so da nach 8 Wochen 
in einer zweiten Sitzung der sensible Ulnaristeil reseziert wurde. Von dem 
Moment an war die vorher starke Hyperhidrosis im Ulnarisgebiet verschwun- 
den. Aus dieser Beobachtung sowie aus so mancher anderen 
geht hervor, dafi die SchweifBfasern sich eng an das sensible 
Versorgungsgebiet des Nerven halten. Daf die Schweibsekretion 
auch reflektorisch bedingt sein kann, ist durch Hyperhydrosis der ganzen 
Hohlhand bei Radialislahmungen erwiesen, denn das sensible Versorgungs- 
gebiet des Radialis erstreckt sich ja nur auf die Riickseite des Metakarpus I 
und If. Auch konnte ich einmal feststellen, daf durch Druck zentralwirts 
von einem Ulnarisneurom prompt SchweiSiabsonderung im Medianusgebiet ent- 
stand, wihrend das Ulnarisgebiet trocken blieb. 

Wahrend die Hyperhidrosis im allgemeinen dahin gedeutet werden kann, 
daB der Nerv in seiner Kontinuitét erhalten ist, darf man bei einer An- 
hidrosis eine schwere Nervenschidigung, eine Leitungsunterbrechung annehmen, 
wenn man auch iiber den anatomischen ProzeB nichts aussagen kann. 

Endlich wire fiir das Zustandekommen der sekretorischen Stérungen 
noch der psychogene Faktor zu erwihnen. Man hat bisweilen Ge- 
legenheit, hochgradige Hyperhidrosis in Fiillen festzustellen, in denen eine 
Nervenverletzung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Auch eine 
universelle Hyperhidrosis bei einer isolierten Nervenverletzung 
diirfte fast stets als psychogen aufzufassen sein. 
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Stérungen der Speichelsekretion. Bei Verletzungen der Hirnneryen 
gelangt mitunter Vermehrung oder Verminderung der Speichelabsonderung 
zur Beobachtung. Die Speicheldriisen werden einerseits von zerebralen, an- 
dererseits von sympathischen Fasern versorgt, und zwar verlaufen die zere- 
bralen Fasern fiir die Sublingualis und Submaxillaris durch die Chorda tym- 
pani zum Ramus lingualis trigemini und von diesem zur Driise; die Abson- 
derungsnerven fiir die Parotis entstammen dem Glossopharyngeus beziehungs- 
weise Anastomosen desselben mit dem Ganglion oticum. Reichliche Speichel- 
sekretion beruht vor allem auf Reizung der zerebralen Absonderungsnerven. 
Sie kann aber auch experimentell nach Durchschneidung der zerebralen 
Nerven hervorgerufen werden (paralytische Sekretion von Claude Bernard). 
Fiir die Praxis kénnen wir trotz der komplizierten Verhiltnisse mit Wahr- 
scheinlichkeit annehmen, dai Stérungen der Speichelsekretion bei 
extrakraniellen Verletzungen der letzten vier Hirnnerven, die in mehreren 
Fallen beschrieben worden sind, auf den Glossopharyngeus zu beziehen 
sind. AuBerdem kommen sie bei intrakraniellen Verletzungen des Fazialis vor 
und kénnen da bei der Hoéhendiagnose der Fazialisverletzung von gréBter Be- 
deutung sein. 


Stérungen der Trdnensekretion. Stérungen der Trinensekre- 
tion kommen vor in Form yon Versiegen derselben beim Weinen und als 
TranenfluB. Auch die Trainendriisen werden sympathisch wie zerebral innerviert, 
jedoch sind die Stérungen in den beschriebenen Fallen meist auf Verletzung 
der zerebralen Fasern, namlich des Trigeminus und Fazialis zu beziehen. Nach 
den allgemeinen Kenntnissen stammen die sekretorischen Fasern zum Teil 
aus dem Fazialis und treten auf dem Wege des N. petrosus superficialis major 
und des Ganglion sphenopalatinum in das Trigeminusgebiet tiber. Daf aber 
auch der Trigeminus urspriinglich sekretorische Fasern fiir die Trinendriisen 
fiibrt, geht aus den Beobachtungen Krauses hervor, der nach Resektion 
des Ganglion Gasseri wiederholt ein Nachlassen des Tranenstroms auf der 
operierten Seite feststellen konnte. 


6. Kapitel. 
Der elektrische Befund. 


Von nicht zu unterschitzender Wichtigkeit fiir Diagnose, Indikations- 
stellung und Prognose einer Nervenverletzung ist die elektrische Unter- 
suchung. Sié war in Friedenszeiten eigentlich stets anerkannt. Wihrend 
des Krieges schien sie aber in Mifkredit zu geraten, weil sie das nicht hielt, 
was man filschlicherweise von ihr erwartete. Man wollte mit Hilfe der elek- 
trischen Untersuchung feststellen, ob ein Nerv durchtrennt sei oder nicht, und 
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da dies auf Grund dieser Untersuchung nicht nachzuweisen war, wurde sie 
ganz und gar verworfen. Das war natiirlich weit iiber das Ziel hinaus- 
geschossen. Es ist ja letzten Endes einerlei, welcher anatomische Prozeli einer 
Lihmung zugrunde liegt, denn das Wesentliche bleibt immer, den Grad einer 
Nervenschidigung festzustellen und hierauf unsere Indikation aufzubauen. Uber 
den Grad einer Nervenlision gibt uns aber die elektrische Untersuchung vor- 
trefflichen Aufschlub. 


Nach einer Nervenlasion stellt sich in den allerersten Tagen ein allmahliches Sinken 
der indirekten faradischen wie der galvanischen Erregbarkeit ein; nur selten geht dieser 
Periode eine 1—2 Tage dauernde Steigerung der gesamten elektrischen Erregbarkeit 
voraus. Nach dem Verlauf von zwei Wochen ist die indirekte faradische wie galvanische 
Erregbarkeit gewéhnlich erloschen. Etwas spater als die indirekte Erregbarkeit erlischt 
auch die perkutane faradische Erregbarkeit fir den Muskel. Die galvanische Erregbarkeit 
des Muskels verhalt sich in den ersten Wochen ahnlich wie die faradische. Gegen Ende der 
zweiten Woche macht sich jedoch eine Steigerung der galvanischen Erregbarkeit bemerk- 
bar. Mit dieser Steigerung stellt sich eine Anderung des Zuckungsmodus ein. Die Zuckungen, 
die bisher blitzartig und prompt waren, werden langsam und wurmartig. Event. kommt 
es zu einer Umkehr der Zuckungsformel, indem die AnodenschlieBungszuckung anwachst- 
Das Stadium der gesteigerten Erregbarkeit dauert nur in den seltensten Fallen 2—3Wochen. 
Gewohnlich macht sich sofort wieder ein Sinken der Erregbarkeit bemerkbar. Immer 
hdhere Stréme sind zur Reizung des Muskels notwendig und schlieBlich reagiert er auch 
auf die starksten Stréme nicht mehr. Unter mehr als 1000 Fallen, bei denen der Verlet- 
zungstermin mehr als 3 Wochen zuriicklag, konnte Ranschburg nie gesteigerte Muskel- 
erregbarkeit nachweisen. Sie scheint also in der Tat nur ganz zu Beginn vorzukommen. 

Den hier kurz geschilderten Symptomenkomplex bezeichnet man als kom- 
plette Entartungsreaktion (H.-A.-R.). Die komplette E-A.-R. ist stets 
ein Zeichen fiir eine schwere Schadigung des Nerven. Sie 
eibt uns aber keinenAnhaltspunkt dafiir, ob ein Nery durch- 
trennt oder inseiner Kontinuitdt noch erhaltenist, ob eine 
schniirende Narbe, ein Neurom oder eine Kontusion vor- 
liegt. Das rasche Sinken der galvanischen Erregbarkeit lift indessen doch, 
ebenso wie anhaltende komplette E.-A.-R., bei zunehmender Atrophie mit 
Wahrscheinlichkeit darauf schliefen, dal eine irreparable Schiidigung, vor- 
aussichtlich eine Nervendurchtrennung, vorliegt und berechtigt dazu, dement- 
sprechend unsere Mafinahmen zu treffen. Dabei sind wir uns aber der Tat- 
sache wohlbewult, dai auch einmal unter Besserung des elektrischen Be- 
fundes eine ‘Spontanheilung eintreten kann, Es kommt nicht selten vor, dab 
die E.-A.-R. in atypischer Weise verliuft. So kann besonders die galvya-— 
nische Muskelerregbarkeit, worauf u. a. Spielmeyer und Oppen- 
heim hinweisen, noch mehrere Monate lang durchaus prompt 
sein, obwohl eine Leitungsunterbrechung vorhanden ist. Dieses mu man 
wissen, will man nicht unndtigerweise eine Operation unter dem Verdacht einer 
nur partiellen E.-A.-R. hinausschieben. Komplette E.-A.-R. braucht durch- 
aus nicht in allen von einem Nerven versorgten Muskeln vorhanden zu sein. 
Ist der Nerv nur teilweise in der Kontinuitiét durchtrennt, so ist lediglich in 


Elektrischer Befund. oH 


denjenigen Muskeln, deren versorgende Nervenfasern durchtrennt sind, kom- 
plette E.-A.-R. vorhanden, in den iibrigen Muskeln kann sie normal sein. 
Ist der Nery nur leicht gequetscht, gedehnt oder erschiittert, so ist dement- 
sprechend der elektrische Befund ein anderer. Es kann die indirekte fara- 
dische oder indirekte galvanische Erregbarkeit erhalten, vielleicht auch nur 
herabgesetzt sein oder aber die galvanische direkte Erregbarkeit bleibt dauernd 
prompt. Wir sprechen dann von einer partiellen E.-A.-R.. Auch 
bei einer solchen kénnen wir mit Bestimmtheit nur sagen, daB eine Leitungs- 
unterbrechung nicht vorliegt. Es kann aber trotz partieller E.-A.-R. die 
Lahmung durch eine schwere Nervenschidigung bedingt sein, so dafs man bei 
Operationen Verinderungen sieht, die man in dem Grade nicht erwartet hitte. 
Mehr noch als bei der kompletten E.-A.-R. kommt es bei der partiellen 
H.-A.-R. auf das Verhalten des elektrischen Befundes wih- 
rend der folgenden Wochen an. Es wire falsch, auf Grund einer 
einmaligen Untersuchung Indikation und Prognose zu stellen, denn es kann 
wohl eine partielle E.-A.-R. in eine komplette iibergehen, wenn auch das 
Umgekehrte haufiger der Fall ist. Die leichteste Form der elektrischen Ver- 
anderungen stellt die herabgesetzte Erregbarkeit dar, die sich dann fiir ge- 
wohnlich auf alle Qualitéten erstreckt. 


Die elektrische Untersuchung kann mitunter auf groBe Schwierigkeiten stoBen, be- 
sonders dann, wenn die Extremitaét 6dematés geschwollen ist und man Stromschleifen 
nicht vermeiden kann. Bei zyanotischen kihlen Extremitaéten empfiehlt es sich, vorher 
warme Bader zu geben, da auch der abgekiithlte Muskel eine triage Reaktion zeigt und man 
sonst in Gefahr kommt, H,-A.-R. zu diagnostizieren, wo keine vorhanden ist. Die Ver- 
steifung von Gelenken und hochgradige Kontrakturen kénnen eine exakte elektrische 
Untersuchung geradezu unméglich machen. 


7. Kapitel. 
Das Verhalten der Reflexe und die psychogenen Stérungen. 


Reflexe. Die Untersuchung der Reflexe ist zur Vervollstindigung des 
klinischen Bildes notwendig. Die Hautreflexe in den anisthetischen Ge- 
bieten sind stets erloschen. Ist das Hautgebiet nur hypisthetisch, so sind 
die Reflexe herabgesetzt. Steigerung der Reflexe kommt bei Hyperisthesie 
vor (Hezel). In gleicher Weise verhalten sich die Knochenreflexe. 
Wichtiger als Haut- und Knochenreflexe sind die Sehnenreflexe. Unter 
diesen hat der Achillessehnenreflex eine besondere diagnostische Bedeutung, 
da er uns wichtige Aufklarung iiber die Extensitiit einer Ischiadikusverletzung 
geben kann. Bei einer Ischiadikusverletzung ist ja der Achillessehnenreflex, 
falls eine Durchtrennung vorliegt, erloschen. Hiufig findet sich aber als ein- 
ziger Ausdruck einer Tibialisschidigung eine Herabsetzung oder ein villiges 
Fehlen des Achillessehnenreflexes, und es liegen zahlreiche Beobachtungen vor 
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(Nonne, Cassierer, Ranschburg, Bruns uw. a.), dab sich bei der 
klinischen Untersuchung lediglich eine Peroneuslihmung nachweisen lat und 
nur der fehlende Achillessehnenreflex auf eine Beteiligung des Tibialis hin- 
deutet. Forscht man aber in solchen Fallen nach, so wird man stets finden, 
daB urspriinglich auch der Tibialis mitgelihmt war. Die Reflexfasern erholen 
sich wie simtliche sensible Fasern bedeutend langsamer als die motorischen. 
Sehr bemerkenswert sind einige Falle Spielmeyers von Verletzungen des 
Peroneus am Fibulaképfchen, bei denen die Achillessehnenreflexe aufgehoben 
waren. Line direkte Mitverletzung des Tibialis lief sich ausschlieBen. Zur 
Erklirung muB man entweder an eine Kommotion der Tibialisfasern denken 
oder an einen abnormen Verlauf des sensiblen Reflexanteils. 

Die Patellarreflexe kénnen sich bei Femoralislahmungen durchaus ver- 
schieden verhalten. Trotz Funktion des Quadrizeps kann in Analogie zum 
Achillessehnenreflex der Patellarreflex hiufig fehlen. Mann hat in seltenen 
Fallen bei Peroneusliihmungen eine Steigerung der Patellarreflexe beobachtet. 
In einem eigenen Fall von Femoralislihmung; bei dem ein kleiner Teil des 
Quadrizeps sowohl klinisch wie elektrisch erhalten. war und sich darin doku- 
mentierte, daBb die Patella nach oben bewegt wurde, ohne dal} dabei die 
Kraft geniigte, eine Kniestreckung zu erzielen, fehlte der Patellarreflex. 

Aus lebhaften oder gesteigerten Reflexen kénnen wir auf die allgemeine 
Konstitution und auf eine event. neuropathische Veranlagung des Indivi- 
duums aufmerksam gemacht werden. 

Es ist am besten, gleich an dieser Stelle die Besprechungen derjenigen 
Faktoren, einzuschalten, die das rein organische Bild einer Laihmung hiaufig 
verschleiern und triiben, wenn nicht gar véllig iiberlagern und beherrschen. 
Das sind die psychogenen Stérungen. 


Psychogene St6rungen. Vielfach sind Lihmungen und Sensibilitiits- 
stérungen rein psychogen bedingt oder nur ein geringfiigiges Trauma ver- 
ursacht ihre Auslésung. In solchen Fillen hat man es gewéhnlich mit einer 
unverfalschten Hysterie zu tun. Zu Formen, die fiir organische Lihmungen 
durchaus uncharakteristisch sind, zu Areflexien, Tremor usw. gesellt sich vor 
allem der hysterische Charakter, die hysterische Persénlichkeit 
mit ihren grofien Schwankungen und ihrer Abhingigkeit von Gemiits- 
bewegungen, Wunschfaktoren und Begehrungsvorstellungen. 
Die Hysterie kann sich aber auch als monosymptomatische Hysterie 
juBern. Haufiger als die rein hysterischen Krankheitsbilder sind Kombina- 
tionen von traumatischen Liisionen mit psychischen Affektstérungen, wenn 
es auch ~zveifellos iibertrieben ist, zu behaupten, daB es keine Nerven- 
verletzungen ohne psychische Komponenten gibt. Man spricht hier meist 
von einer ',psychogenen Uberlagerung“ und der Vorgang ist gewohn- 

lich so, daf} sich auf ein organisches Krankheitsbild eine psychogene Kom- 
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ponente aufpfropft; eine solche psychogene Komponente kann sehr gering- 
fiigiger Natur sein, sie kann aber mit der Zeit organische Schidigung so 
tibertiinchen, daf} sie ganz in den Vordergrund des klinischen Bildes tritt. 
Der Werdegang eines solchen Hysterikers ist typisch. Ein kleinerer Nerven- 
ast ist verletzt; trotzdem Lihmung eines ganzen Bezirkes. Arztlicherseits 
wird die Verletzung anerkannt. Die Betroffenen halten sich nun fiir sehr 
krank und reden sich die Invaliditét fest ein. In Friedenszeiten ist die 
Rentensucht das treibende Moment, in Kriegszeiten Gefallen am Lazarett- 
leben und Furcht vor Riickkehr in den Schiitzengraben (Ranschburg). 


Andere Formen psychogener Lahmungen sind die algogenen und algophoben 
Laihmungen. Bei den algophoben Lahmungen haben die Leute urspritnglich Schmerzen 
bei den Bewegungen empfunden, und selbst wenn die Schmerzen schon lange voriiber sind, 
fiirchten sie, es kénnten wieder Schmerzen eintreten, und scheuen deshalb jede Bewegung. 
Die Vorstellung des Schmerzes wirkt. hier bewegungshemmend. Bei den algogenen Lih- 
mungen tritt eine reflektorische Kontraktur der Antagonisten auf, sobald das Glied bewegt 
werden soll (Ranschburg). 


Ranschburg unterscheidet dann noch funktionelle Lihmungen, die er 
von den psychogenen getrennt wissen will, z. B. Fublihmungen bei Ischia- 
dikuslahmungen trotz Erhaltenseins des Tibialis. Radialislahmungen — ohne 
daB derselbe getroffen sein kénnte — bei traumatischer kombinierter Me- 
dianus-Ulnarislihmung. Meines Erachtens mufi man aber auch diese Lih- 
mungen zu den psychogenen rechnen. Dafiir sprach auch in einigen Fallen 
der Heilerfolg, indem nach einer Ulnarisoperation die Radialislihmung zuriick- 
ging. Ich habe selbst einen Fall von Ulnarislihmung gesehen, bei dem nach 
der Operation eine psychogene, schwer zu beeinflussende Radialislahmung 
sich einstellte. Das Charakteristische aller psychogenen Lah- 
mungen ist das MiBbverhdltnis zwischen Trauma und Wirkung. 

Mit erneuter Heftigkeit ist in den letzten Jahren der Kampf um die 
traumatische Neurose entbrannt. Die Zahl derer, die mit Oppenheim fir 
die Sonderstellung der traumatischen Neurose eintraten, ist ganz erheblich 
zusammengeschmolzen, und die zahlreichen Arbeiten, insbesondere die aus- 
fiihrlichen Referate von Gaupp und Nonne auf dem Neurologenkongreb 
1917 haben es deutlich erkennen lassen, daB die von Oppenheim aufer- 
ordentlich hartnickig verfochtene These der Sonderstellung der traumatischen 
Neurosen eine verfehlte war, und wenn auch noch einige Autoren an Krank- 
heitsbildern wie der Reflexatrophie und der Accinesia amnestica 
festhalten, so ist doch bei weitem die Mehrzahl der Ansicht, dah diese 
eigentiimlichen Ausdrucksformen von Lihmungen den hysterischen, zum minde- 
sten aber den rein psychogenen Lihmungen zuzurechnen sind. Wer sich 
iiber diese Fragen genauer orientieren will, dem sei die erschépfende Dar- 
stellung Naegelis iiber die ,Unfallneurosen“ in der Neuen Deutschen 
Chirurgie empfohlen. 


Il. Abschn itt. 


Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der 
Nervenverletzungen. 


8. Kapitel. 


Primiire Nervenschidigungen. 


Nervendurchtrennungen. Die pathologisch-anatomischen Verinde- 
rungen eines Nerven nach einer Verletzung, die die Grundlagen fiir das klinische 
Bild schaffen, sind im Frieden und Kriege qualitativ wohl gleich, graduell ver- 
schieden. Dies ist klar, wenn wir auch hier wieder bedenken, dafi die Vehe- 
menz des Traumas bei einer Schufiverletzung ungleich viel gréBer als etwa 
bei einer Stichverletzung ist, die eine einfache Durchtrennung des Nerven 
bewirkt; abgesehen davon, dafi im ersteren Fall die lokale Gewebsschidi- 
gung eine intensivere und ausgebreitetere ist, bietet auch eine ausgedehnte 
Gewebszertriimmerung mehr Gelegenheit fiir eine Infektion und die daraus 
resultierenden Folgeerscheinungen. Dazu kommt, da auch die Erschiitterung 
bedeutend heftiger ist, weil die lebendige Kraft sich auch ferneren Ab- 
schnitten des Nerven mitteilt, so dai auch nicht unmittelbar betroffene - 
Nervengebiete in die Lihmung mit einbezogen werden (Fernschidigung). 

Bei glatter Durchtrennung des Nerven durch eine Schnitt-, Hieb- oder 
Stichverletzung retrahieren sich die Nervenenden infolge der Elastizitiit des 
Nerven sofort, und es entsteht gleich eine mehr oder minder grobe Liicke, 
in die sich Blut und Lymphe ergiefien. Die Zone der traumatischen De- 
generation pflegt in solchen Fallen nicht breit zu sein. Sehr bald nach 
einer Durchtrennung setzt die Degeneration im peripheren Nerventeil ein, 
es ist aber noch ein Streitpunkt, ob der Degenerationsproze sich allmihlich’ 
nach der Peripherie hin entwickelt oder ob die einzelnen Teile des Nerven 
synkron degenerieren. Die Neurofibrillen verlieren ihre primiire Farbbarkeit 
und beginnen zu verfallen. Ebenso zerfillt das Mark in Klumpen und 
Schollen, die allmihlich von phagozytiiren Elementen aufgenommen und fort- 
geschleppt werden. Eine Woche nach einer Durchtrennung — ich folge 
hier im wesentlichen der Darstellung Spielmcyers — findet man das 
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mikroskopische Bild beherrscht von Kérnchenzellen, die das in fettartige 
Stoffe umgewandelte Mark in sich aufgenommen haben. Nach 6—8 Wochen, 
zum mindesten aber nach mehreren Monaten sieht man kaum mehr Degene- 
rationsprodukte, nur ganz vereinzelte Kérnchenzellen sind noch als letzter 
Rest des vorangegangenen Nervenzerfalls sichtbar. 

Nach Ablauf dieser Degenerationsvorgiinge, zum Teil schon mit ihnen 
beginnend, hat eine lebhafte Wucherung der Schwannschen Zellen eingesetzt. 
Diese Zellen gruppieren sich langs, entdifferenzieren sich und bilden dann 
lange Binder, die~ Biingnerschen Bandfasern, die sich im weiteren Verlaufe 
ma Axialstrangrohren entwickeln und in der Mitte eine fibrillenahnliche 
Lingsstreifung erkennen lassen. In dem Stadium der Axialstrangrohrbildung 
kann man bisweilen rudimentiire Markbildungen finden.. Die Fasern ge- 
langen aber nicht zur vollen Entwicklung — oder falls dies bei 
jungen Individuen ausnahmsweise geschehen sollte, gehen sie rasch zugrunde 
—, weil der dazu notwendige Reiz des zentralen Abschnittes 
fehlt. Zu emer bindegewebigen Entartung des peripheren Nervengewebes 
kommt es jedoch nie, und Spielmeyer konnte noch 21/, Jahre nach einer 
Nervendurchtrennung feststellen, dafi die Architektonik des peripheren Endes 
im wesentlichen unveriindert war, indem die Felder, die friiher Markfasern 
fiihrten, stark gegen das Bindegewebe abgesetzt waren. Allerdings war das 
 peri- und endoneurale Bindegewebe verbreitert und reichlicher; trotz dieser 
relativen Vermehrung ist das periphere Nervenende infolge Markschwundes 
meist diinner als das zentrale. 

Der mikroskopisch sichtbare Prozefs am zentralen Ende verliuft quali- 
tativ genau so wie der am peripheren. Im Bereich des Traumas findet sich 
eine verschieden breite Zone, die Zone der traumatischen Degeneration ; 
zwischen Granulationsgewebe, Blutungen und Pigmentanhiufungen sind Mark- 
klumpen und Triimmer, die von K6rnchenzellen fortgeschleppt werden. Weiter 
zentralwarts erscheinen die Markhiillen haufig fragmentiert und sehen gequollen 
aus (retrograde Degeneration). Je heftiger das Trauma ist, desto 
erheblicher sind naturgemifi die Veriinderungen, die Zone der traumatischen 
Degeneration ist breiter, die retrograde Degeneration ausgedehnter. Bei lange 
eiternden Wunden, besonders nach SchuBverletzungen, findet man noch im 
Spiitstadium nicht nur alte Degenerationsprodukte, sondern auch Symptome 
frischen Markverfalls, die darauf schlieBen lassen, dafi in solchen Fallen 
schiidigende Faktoren noch lange Zeit wirksam sind (Bielschowsky ). 

Kin weiteres Zeichen der zentralen oder retrograden Degeneration sind 
die Verinderungen in den Ganglienzellen, die sich nach Nifl 
schon auferordentlich friihzeitig finden und die desto ausgeprigter sind, je 
mehr zentralwarts die Lision sitzt. Diese Tatsache ist fiir die Prognose der 
einzelnen Nervenverletzungen nicht auBer acht zu lassen. Nach den Unter- 
suchungen Nils sind die ersten Veriinderungen nach einer Nervenyerletzung 
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bereits 24 Stunden spiter in der Ganglienzelle nachweisbar. Sie bestehen in 
zirkumskriptem Zerfall der firbbaren Substanz, der sich dann aber weiter 
ausdehnt, so das am 6. Tage die primiire Farbbarkeit fast ganz verloren ge- 
gangen ist. Der Zelleib ist geschwollen, der Kern riickt an die Peripherie. 
Am 18. Tage hat der Prozefs seinen Héhepunkt erreicht, es tritt dann eine 
allmiihliche Restitution der erhaltengebliebenen Zellen ein. Erfolgt aber 
dann nicht wieder eine Verbindung des zentralen En'des mit 
dem peripheren,-so ist die Regeneration wiederum von einer 
Degeneration gefolgt, 
und im Laufe der nich- 
sten Monate und Jahre 
atrophieren die Ganglien- 
zellen, was fiir die Wahl 
des  Operationstermines 
mit von ausschlaggeben- 
der Bedeutung ist. 

Das erste Zeichen von 
Regenerationsvor- 
gaingen ist auch am zen- 
tralen Ende die Wuche- 
rung der Schwannschen 
Zellen. Diese formen sich 
zu Ketten, und in diesen 
Ketten findet die Fibril- 
lisation statt. Die Zell- 
ketten streben vorwarts 
und suchen sich, stets in 


Abb. 11. wirrem Durcheinander, 
Schnitt durch ein zentrales Neurom. Markscheiden- mit den peripheren Axial- 


farbung, Mikrophotogramm. ey 
strangrohren zu vereini- 


gen, werden aber hiiufig daran durch zwischenliegendes Narbengewebe gehindert, 
so da sich die Ketten allmihlich in der Narbe verlieren (Abb. 11). Die 
Wucherung der Schwannschen Zellen, die S pielmeyer direkt als tumorartig 
bezeichnet, im Verein mit reaktiver Bindegewebsentwicklung fiihrt zur Ent- 
stehung des zentralen Neuroms, das am hiufigsten das Ende des zentralen 
Nervenstiickes bildet. Derartige Neurome, in denen sich auch unter Um- 
stiinden Knochenstiickchen und andere Fremdkérper finden, kénnen bis zu 
PilaumengroBe erreichen. Finden die zentralen Ketten die peripheren, so ver- 
einen sich beide miteinander, und nun kann die ungestorte Fibrillisation bis in 
die Peripherie vor sich gehen. Spiiterhin folgt die Markumhiillung. Aber auch 
dann, wenn die zentralen Ketten die peripheren nicht erreichen, umkleiden sich 
die neugebildeten Fibrillen vielfach mit Markhiillen, die sich dann segmentieren. 
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Ist ein Nerv durchtrennt, so kénnen der Gewalteinwirkung entsprechend 
die Enden verschieden distoiert sein. Vélcker unterscheidet, wie bei den 
Knochenbriichen, eine Dislocatio ad longitudinem, ad axin und ad peripheriam. 

Abb. 12 stellt die Formen der Dislokationen bei Schubverletzungen dar. 
Sie sind mit durch die Richtung des Geschosses bedingt. Besonders hiufig 
und typisch ist die Dislokation, wie sie Abb. 12a und c zeigt. Die Ent- 
fernung der Enden kann bis zu 10 und 12, ja 14 cm und mehr betragen, 
zumal dann, wenn ganze Stiicke herausgerissen sind. Fiir gewéhnlich schwankt 
sie nur zwischen 4 und 8 cm, dabei kénnen die Nervenenden eine so erheb- 


Abb. 12. 
a und c: Dislocatio ad axin, b: Dislocatio cum distractione, d: Dislocatio ad peripheriam. 


liche Dislocatio ad peripheriam (Abb. 12d) aufweisen, daB sie 180 Grad um 
ihre Lingsachse gedreht sind. 

Eine Nervendurchtrennung ist leicht zu erkennen, wenn eine ausge- 
sprochene Dislokation der Stiimpfe vorliegt, und das kolbig und michtig auf- 
getriebene Ende des Zentralstiickes weist uns da stets den richtigen Weg. 
In diesen Fallen pflegt auch zwischen den Stiimpfen nur reines Narben- 
gewebe zu liegen, das auch mikroskopisch keine Nervenfasern enthilt. Bis- 
weilen ist aber keine Dislocatio ad latus vorhanden, und zwischen den Nerven 
ist ein narbiges Zwischenstiick erkennbar, das die Kontinuitaét zu erhalten 
scheint. Wenn auch solche Zwischenstiicke mikroskopisch hier und 
da intakte Fasern bergen mégen, so sind sie doch einer vélligen 
Durchtrennung gleichzusetzen. Ist ein Nerv nicht in seinem ganzen 
Querschnitt, sondern nur in einem Teile desselben durchtrennt, so bilden sich 
nur in dem lidierten Teile die Veriinderungen aus, die iibrigen Nervenfasern 
koénnen intakt bleiben: es entstehen partielle Neurome. 


Endo- und perineurale Narben. Sehr zahlreich sind die Formen 
der endo- und perineuralen Narben. Sie kommen vor infolge von Kommotio, 
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Kontusion, Fremdkérpern, Streifschiissen, Rinnenschiissen und partiellen Durch- 
trennungen. Bei einer leichten Quetschung des Nerven kommt es mitunter 
lediglich zu einem Markzerfall, wihrend die Achsenzylinder erhalten bleiben, 
bei jeder intensiveren Quetschung aber zu einer Zertriimmerung der ganzen 
Nervenfasern, zu Blut- und Lympherguf im zerstirten Nervengewebe. Nach 
Ablauf der Resorptionsvorginge treten reaktive Entztindungsprozesse auf, 
die zur Ausbildung von spindligen und_ kugligen Anschwellungen, sogen. 
Neuromen, fiihren. Bei Neuromen, die im Anschlu an Schuiiverletzungen 
entstanden waren, glaubte Hezel feststellen zu kiénnen, da das Neurom 
; peripherwirts vom Schubkanal 
lag, und er erklirte es als 
Folge einer Lymph- und 
Blutstauung, eine Ansicht, der 
Heinemann, Théle, Maui 
und Kriiger u. a. nicht bei- 
pflichten konnten. In der Tat 
ist es ja nur schwer zu ermit- 
teln, ob der Schubkanal wirklich 
zentralwiirts vom Neurom liegt, 
da sich ja nicht immer genau 
sagen libt, ob der Schu8 bei ge- 
beugter oder gestreckter Extre- 
mitit erfolgt ist’ Der Art und 
Atiologie des Traumas entspre- 
chend, kann ein solches Neurom 
den ganzen Nervenquerschnitt 
einnehmen, es kann, wenn es klei-_ 


Abb. 13. 


Schnitt durch ein Neurom. Himatoxylin-Kosin. 2¢Tist,nurkonzentrischliegen und = 


firbung. VergréBerung Leitz 1:92. noch von einer Hiille intakter Fa- 


In der Mitte erhaltene Nervenbiindel, in der Sera wmgeben Sein, oder mehr ex- 
Peripherie Bindegewebe und neugebildete Gefiife. zentrischund geht dannschoneher 
in eine perineurale Narbe tiber. 
Mikroskopisch zeigt das Neurom eine starke Wucherung des peri- und endoneu- 
ralen Bindegewebes. Dazwischen finden sich entziindliche Herde mit Resten Alterer Blu- 
tungen und zahlreichen neugebildeten GefiBen. Sind Fremdkérper die Ursache des Neur- 
oms, so sind diese von Riesenzellen, die den Charakter von Fremdkirperriesenzellen tragen, 
umgeben. In vielen Fallen finden sich aber noch mehr oder minder breite Bindel intakter 
Nervenfasern, die das Neurom durehziehen (Abb. 18). Fuhrt man da eine Resektion und 
Naht aus, so wird man bei gewissenhafter Priifung und Selbstkritik leider bisweilen eine 
unnétige Resektion eingestehen miissen. 


Den spindligen Nervenauftreibungen oder Neuromen stehen andere 
Formen der endoneuralen Narben gegeniiber. Erfolgt durch die Gewalt 
einer Quetschung oder eines anderen Traumas eine ausgedehnte Blutung oder 


x 


mise Ee 
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Exsudation in den Nerven — in einem oder dem anderen Falle mag auch 
eine Infektion hinzukommen —, so resultieren daraus weit ausgebreitete 
Narben. Hier findet man alle méglichen Ubergiinge von mehr lockeren endo- 
neuralen Verklebungen und Verwachsungen bis zu derben schwieligen endo- 
neuralen Narben, die die noch vorhandenen Nervenkabel eng umschniiren. 
Derart ausgedehnte Narben gehen fast immer Hand in Hand mit perineuralen 
Narben (Scheidennarben). Als Raritit sei erwihnt, da derartige Schwielen 
verknéchern kénnen. 


Thole sah nach’ einer Plexuslahmung eine Verknécherung des Medianusstammes. 
Dieser stellte eine, die Arteria brachialis gabelférmig umfassende, 15 cm lange Knochen- 
leiste dar, die deutlich durch die Haut durchzufithlen und auf dem Réntgenbilde sichtbar 
war. Mikroskopisch waren im spongidsen Knochengewebe keine Nervenfasern mehr nach- 
weisbar, 


Kommotio. Als letzte Form der primiren Nervenschidigungen wire 
die Kommotio zu besprechen. Die Kommotio oder Erschiitterung des Nerven 
(Fernschidigung nach Perthes) wurde bereits im letzten Jahrhundert ebenso 
haufig beobachtet wie angezweifelt. Seit sie auch von Kiittner, Kirsch- 
ner, Gerulanos in friiheren Kriegen, von vielen Autoren wihrend des 
Volkerkrieges beschrieben wurde, diirfte ihr tatsichliches Vorkommen erwiesen 
sein. Perthes hat durch entsprechende Versuche der Lehre von der Kom- 
motio eine weitere Stiitze gegeben. Er zog durch den Oberschenkel eine 
Reihe von Aluminium-Bronzedriihten in der Lingsrichtung durch und beschol 
das Priparat auf 30 m mit einem normalen Infanteriegewehr. Es zeigte sich 
nun, daf die dem Schufkanal benachbarten Drihte eine betrichtliche Aus- 
buchtung erlitten hatten; mit dieser Ausbuchtung verbindet sich eine Dehnung. 

Bei jeder Nervenverletzung, die im Anschluf an ein intensiveres Trauma 
eintritt, spielt die Kommotio eine Rolle, und es ist nur so zu erklairen, dab 
z. B. direkt nach einer SchuBverletzung die Extensitét einer Lihmung eine 
viel gréBere ist als nach einigen Tagen. Reichmann berichtet tiber vollige 
Lihmung einer Extremitit nach Schufverletzung, die dann nach zwei Tagen 
spontan zuriickging. Hin Patient Morros war sofort nach erhaltener peri- 
pherer SchuBverletzung an beiden Armen und Beinen gelihmt. Manche 
Autoren sprechen hier von allgemeiner Schockwirkung. Geht diese nicht nur 
mit Lihmung, sondern auch mit abgeschwiichter Herztitigkeit, klemem Puls, 
kiihler, schwitzender Haut und blasser Gesichtsfarbe einher, so liegt eine 
Kombination von Kommotio mit reflektorischen Erscheinungen vor. 

Kinige Zahlen iiber die Haufigkeit der Kommotio nach Schufbverletzung seien einge- 
fiigt. Nonne fand sie zweimal bei45 Nervenverletzungen, einmal am Ischiadikus, einmal 
am Ulnaris, Perthes beobachtete sie 14 mal bei 188 Operationen, ich fiinfmal bei 156 
Operationen, so daB auf jeden Fall die Hiufigkeit 10 % nicht iibersteigt. Die Armnerven 
scheinen dabei eher von einer Kommotio betroffen zu sein als die Beinnerven. 

In Friihstadien findet man bei einer solchen Kommotio fleckweise 


Blutaustritte und kleinste Blutpiinktchen im Nerven, die weit vom Schub- 
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kanal entfernt sein konnen (Perthes). In einem Fall MauS’ und Krigers 
war der Nerv durch ausgetretenen Blutfarbstoff gelblich verfarbt. MauS 
und Kriiger vergleichen die Verhiltnisse einer Arachnitis serosa circum- 
scripta und nehmen an, da die zerrissenen Gefife zusammen mit Ver- 
wachsungen zwischen Perineurium und dem Nerven Zirkulationsstérungen 
bewirken. Millner konnte demgegeniiber in einem Falle von Kommotio bei 
dem spiter verstorbenen Patienten den Nerven mikroskopisch untersuchen. 
Es zeigte sich ein ausgeprigter Zerfall der Markscheiden, deren Triimmer 
sich in den unregelmaBig verteilten Fettkérnchenzellen fanden. Die Achsen- 
fasern waren intakt. 

In spiterenStadien kann der Nerv makroskopisch véllig unverandert 
aussehen, endoneurale Verwachsungen sich aber dadurch kundtun, daB eine 
Kochsalzaufschwemmung des Nerven, die normalerweise miihelos gelingt, nicht 
oder nur bei starkem Druck unter deutlicher Uberwindung narbiger Hinder- 
nisse ausfiihrbar ist. Da wir keine Gelegenheit haben, Nerven, die eine 
Kommotio erlitten haben, auch im Spiitstadium mikroskopisch zu untersuchen, 
so sind wir tiber die entsprechenden Verinderungen nicht so gut orientiert. 

Mit der Diagnose einer Kommotio mu man aber vorsichtig sein und 
sie erst stellen, wenn andere Méglichkeiten ausgeschlossen erscheinen. Es 
kann niimlich ein Nerv weit von dem EKinschuf entfernt verletzt sein, wofiir 
Thole ein instruktives Beispiel anfiihrt: EHinschuB unten aufen am. Ober- 
schenkel, g6llige Ischiadikuslihmung. Der freigelegte Nerv erwies sich ma- - 
kroskopisch als véllig unverandert, auch auf direkte elektrische Reizung hin 
keine Reaktion. Eine erst danach vorgenommene Réntgenphotographie zeigte 
ein InfanteriegeschoB im kleinen Becken. Bei der zweiten Operation fand 
sich der Nerv am Austritt aus dem Foramen ischiadicum nahezu vdllig ab- 
geschossen. 


9. Kapitel. 
Sekundiire Nervenschiidigungen. 


Die paraneuralen Narben und Verwachsungen. LibBt sich 
auch eine absolut strenge Scheidung zwischen primiren und sekundiren Nerven- 
schadigungen nicht durchfiihren — denn so umschrieben sind die verschieden- 
artigen Bilder, die man zu sehen bekommt, nicht, daB man sie in ein Schema 
zwiingen kénnte —, so gibt es doch eine Reihe von Verinderungen, die hiiufig 
erst sekundir zu einer Schiidigung des Nerven Veranlassung geben, wenn sie 
auch vielfach mit primiren Liisionen kombiniert sind. An erster Stelle 
waren hier die paraneuralen Narben und Verwachsungen. zu nennen, 
die besonders bei den Kriegsverletzungen eine grofe Rolle spielen. Narben- 
ringe, die bisweilen die Feinheit eines Fadens haben, kénnen einen Nerven 
schon so einschniiren, daf} er leitungsunfahig wird. In anderen Fallen wird 
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der Nerv durch breitere bindegewebige Binder stranguliert, abgeknickt oder 
auf eine ganze Strecke hin von lockerem, wabigem Bindegewebe umgeben, 
wihrend der Nerv selbst unveriindert erscheint. Hiiufiger sind jedoch derbe, 
paraneurale Schwielen, die ohne Grenze in die perineuralen Narben einer- 
seits, in die Muskelnarben andererseits iibergehen. Sie kénnen auferordent- 
liche Ausdehnungen annehmen, mit dem Nerven weit hinauf zu einer 
schwieligen knochenharten Narbenmasse verbacken sein und ihn zu einem 
platten Band driicken. Das Entstehen solcher Narben wird verstindlich, 
wenn man an die- mit schweren Weichteilzertriimmerungen einhergehenden 
Nervenverletzungen denkt. Dazu kommt noch die schon bei glatten Durch- 
schtissen, erst recht aber bei gréferen GewebszerreiBungen: eintretende In- 
fektion; man kann ja damit rechnen, daB 40 —50 % der einfachen Weich- 
teildurch- und Steckschiisse infiziert sind, bei gleichzeitiger Knochenverletzung 
aber 70 und 80%. Um so mehr muf es auffallen, dab, wie wir gleich 
sehen werden, im Vergleich zu den paraneuralen Hiterungen Infektionen des 
Nerven in Form einer echten infektidsen Neuritis so selten sind. 


Gefdfverletzungen. Bei Verletzungen der Nerven sind hiaufig auch 
grdBere Gefaibe in Mitleidenschaft gezogen. Bei Friedensverletzungen handelt 
es sich einmal um Kontinuititstrennungen der GefiaBe, die durch Hieb, 
Schnitt oder Stich verursacht sind, oder um Gefifizerreifungen, wie wir sie 
etwa bei Transmissionsyerletzungen zu sehen bekommen. In anderen Fallen 
kénnen GefaBe bei gleichzeitigen Frakturen von spitzen Knochenenden durch- 
spieBt oder durch die Fragmente abgeknickt oder komprimiert werden. End- 
lich kann ein BluterguB und bei Luxationen der luxierte Gelenkinhalt ein 
tempordires Abklemmen der Gefiibe zur Folge haben. Eine gréBere 
Rolle spielen die gleichzeitigen Gefibverletzungen bei den Kriegsverletzungen 
der Nerven. Sie fanden sich in 7,7 % meiner Fille und verteilen sich in 
folgender Weise auf die einzelnen Nerven. 


Tabelle Nr. 7. 
Haufigkeit von gleichzeitigen Gefifverletzungen bei Nervenlisionen. 


Verletzter Nerv | Anzahl der Fille 
Plexus ae Sono 
Muskulokutaneus 839% 
Radialis _ 
Medianus haat AOL, 
Ulnaris B= 2,017 
Ischiadikus t= 835% 
12 =100,0 % 


Die GefiBe kénnen abgeschossen oder obliteriert sein; in seltenen Fillen ist 
ein Loch in die Arterie geschossen, es ist aber sofort eine Verklebung mit 
einem anliegenden Nerven eingetreten, so daf} dann der Nerv wie ein Deckel 
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auf dem GefiiBloch liegt. Perivaskulire Narben und Verwachsungen kénnen 
die GefiBe strangulieren und so einschniiren, da sie fiir den Blutstrom 
undurchgiingig sind. Fiir die Pathogenese mancher Nervenlihmungen, die 
erst im spiiteren Stadium einer Verletzung auftreten, sind die Aneurysmen 
von besonderer Bedeutung. - Sind die Aneurysmen nur klein und_ bilden 
kleine Vorbuckelungen der Wand, so brauchen sie noch keine Nervenlah- 
mungen zu verursachen; sie kénnen es aber auch dann tun, und selbst die 
kleinsten arteriellen Aneurysmen sind bisweilen mit Teilen eines Nerven ver- 
backen, so da ganz typische Lihmungsbilder die Folge sind. Bei allen 
Aneurysmen aber, ‘die gréBer werden und wachsen, finden wir stets auch 
das Auftreten von Lihmungserscheinungen, besonders dann, wenn die Nerven 
nur schlecht ausweichen kénnen und sich die Aneurysmen in das prafor- 
mierte lockere, paravaskulire Bindegewebe hinein entwickeln. Die Lihmungen 
im Verlaufe eines Aneurysmas entstehen entweder durch Blutungen, so dal} 
die Nervenstriinge blutig und ddematés durchtrainkt sind, oder lediglich durch 
Druck. In solchen Fallen kénnen die Nerven bandartig zusammengepreft 
werden, so daf} man sie in der graugelben schwieligen Aneurysmawand kaum 
erkennen kann. Es kommt dann zu Bildern, wie sie Tafel I zeigt. Dal da 
schwere und irreparable Lihmungen entstehen, kann uns nicht wundern. 
Bei 16 Aneurysmen der Subklavia und Axillaris fand Fromme nur drei- 
mal das Fehlen jeder Nervenbeteiligung. Infolge des gewaltigen Druckes, 
den das Aneurysma auf den Nervenstamm ausiiben kann, sind gerade bei 
ihnen Neuralgien nicht selten, vor allem Medianusneuralgien bei Brachialis- 
aneurysmen, Plexusneuralgien bei Aneurysmen der Subklavia. Bei einem 
Aneurysma der Glutaea superior beobachtete ich einmal auBerordentlich hef- 
tige Ischiadikusneuralgien. 

Aber nicht nur durch Druck oder Blutergiisse in die Nervenscheiden 
kénnen Aneurysmen zu Nervenliahmungen Veranlassung geben, sondern auch 
dadurch, daB sie eine Ischimie des Nerven bewirken. Diese Bedingungen 
sind gegeben bei arteriovendsen Fisteln. Infolge des negativen Drucks in 
den Venen wird das Blut in diese gesogen und es kommt zu einer relativen 
Ischémie im arteriellen System, die geniigt, um eine Liahmung hervorzurufen, 
da die Nerven einer reichlichen Blutzufuhr bediirfen. Dies konnte unter 
anderen Okada nachweisen, der nach Unterbindung der Glutaea superior im 
Ischiadikus hochgradige Veriinderungen feststellen konnte. Hine interessante 
Parallele hierzu stellen die Beobachtungen Mendels dar, der unmittelbar 
im Anschlu8 an Femoralisunterbindungen fiinfmal Peroneuslihmungen ein- 
treten sah. Wir lernen hieraus, dab die ischiimische Lihmung in all den 
Fallen rein neurogenen Ursprungs ist, in denen die Lihmung der Hin- 
schrinkung oder vélligen Abstellung der Blutzufuhr auf dem Fube folgt. 
Bei linger bestehender Ischimie, zu der noch eine venése Stauung hinzu- 
tritt, werden auch die auferordentlich empfindlichen Muskelkerne durch 
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Sauerstoffmangel geschidigt (Gillert), und die resultierende ischimische 
Muskelkontraktur ist dann das Produkt von Nervenveriinderungen einerseits, 
Muskelveranderungen andererseits, deren genaueres anatomisches Substrat 
allerdings noch nicht in allen Phasen restlos bekannt ist. 


Knochenverletzungen. Ebenso wie die Gefi®e kénnen auch die 
Knochen gleichzeitig mit dem Nerven verletzt sein, vor allem diejenigen, die 
den Nerven eng anliegen. An erster Stelle ware hier die Humerusfraktur mit 
gleichzeitiger Radialislahmung zu nennen, seltener sind Frakturen der Klavikula, 
der Unterarmknochen und des unteren Extremititenskeletts mit den ent- 
sprechenden Verletzungen des Plexus, Ulnaris, Medianus und Ischiadikus 
kombiniert. Durch Frakturen des Schidels sind, von der Basisfraktur ab- 
gesehen, vor allem Trigeminus und Fazialis gefiihrdet. Es ]4Bt sich aller- 
dings keineswegs immer feststellen, ob Knochen und Nerven gleichzeitig 
durch die Gewalt des Traumas auseinandergesprengt oder gequetscht wurden, 
oder ob nicht primir der Knochen zersplitterte und erst die Fragmente den 
Nerven auseinandergerissen haben. In vielen Fallen treten aber nachweisbar 
die Nervenlahmungen bei einer Knochenverletzung nicht gleichzeitig mit der- 
selben auf, sondern erst spiter, indem sich Knochenspitzen allmihlich durch 
einen Nerven durchspieBen, Knochenkanten und Leisten den Nerven ab- 
knicken und allmihlich durchscheuern oder Kallusmassen mit der Zeit den 
Nerven ummauern. So kommt es, dafi Nerven geradezu in einem Knochen- 
tunnel liegen, aus dem sie erst herausgemeifielt werden miissen, oder sie ver- 
laufen in einem Knochenkanal, aus dem man sie miihsam heraushebeln mub. 
Der immer stirkerwerdende Kallusdruck bedingt dann eine stets zunehmende 
Kompression des Nerven, der schlieBlich zu einem Narbenstrang umgewan- 
delt wird. Da gelegentlich eine Lihmung erst durch die nach einer Fraktur 
ausgefiihrten Repositionsmanéver entsteht, soll nicht unerwihnt bleiben. 


Fremdkérper. Wabrend die paraneuralen Narben, Aneurysmen und 
Knochenneubildungen die exogenen Faktoren ausmachen, die zu einer Spiit- 
lahmung des Nerven fiihren kénnen, waren Fremdkérper als endogene 
Faktoren zu bezeichnen, die eine sekundire Schidigung des Nerven bedingen. 
In einen Nerven kénnen alle méglichen Fremdkérper gelangen: abgebrochene 
Messerklingen und andere Metallstiickchen, Glas- und Knochensplitter, Haare, 
Muskelfasern und Tuchfetzen. Sind die Fremdkérper sehr klein und art, 
so kénnen sie wohl unter Umstiinden symptomlos und reaktionslos in den 
Nerven einheilen. Gréfere Fremdkérper verursachen, von der momentanen 
Lision abgesehen, hiiufig eine zunehmende Liihmung, denn sie geben zur 
Bildung endoneuraler Verwachsungen und Neurome Veranlassung. Dai aber 
auch kleine Fremdkérper eine Nervenlihmung bewirken kénnen, sah ich in 
einem Fall von Ischiadikuslihmung, bei der der Ischiadikus bei der Opera- 
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tion erst vollig harmlos und unveriindert aussah. Erst nach lingerem Nach- 
forschen fanden sich zwei winzige Splitterchen, die als Ursache der Lahmung 
anzusprechen waren und nach deren Entfernung sich bald eine Besserung 
einstellte. 

Auffallenderweise verursacht aber cin Fremdkérper an und fiir sich keine 
Neuralgien, und die meisten Fille von Fremdkérpern in Nerven verlaufen 
schmerzlos. Dabei ist es fiir die Einheilung der Fremdkérper und die wei- 
teren Folgen von Wichtigkeit, ob sie infiziert sind, ob die Infektion eine ° 
schwere ist oder nicht, resp. ob der Organismus sie beherrscht. Dement- 
sprechend wird die resultierende endoneurale Narbe ausgedehnter oder kleiner sein. 


Neuritis. Dies fiihrt uns zur Frage der _ Infektion bei Nerven- 
verletzungen, deren Bedeutung ich fiir das Zustandekommen der para- und 
perineuralen Narben bereits erwihnt habe. Eine aufsteigende Neuritis im 
pathologisch-anatomischen Sinne ist auberordentlich selten. Man darf hier 
natiirlich nicht, wie das hiufig geschieht, einfach degenerative Prozesse hinzu- 
rechnen, indem man falschlicherweise von degenerativer Neuritis spricht, denn 
die Endsilbe ,,-itis“ setzt eine echte Entziindung voraus. 

Die Umhiillung eines Nerven, das Perineurium, schiitzt den Nerven in 
vortrefflicher Weise vor Infektionen, und es scheint weder Bakterien noch 
deren Toxinen ohne weiteres zu gelingen, diese derbe Membran, wenn sie in- 
takt ist, zu durchdringen. Das kann man daraus erkennen, dab trotz Phleg- 
monen und Hiterungen, die den Nerven umgeben kénnen, eine aufsteigende 
Nervenentziindung sich nie entwickelt. Wird ein Nerv durchtrennt, so tritt 
zwar am Orte der traumatischen Degeneration eine reaktive Entziindung auf. 
Diese Entziindung ist aber hiufig nur als ein aseptischer Vorgang anzusehen, 
zumal wenn die Wunde nicht infiziert ist. Spricht man von Neuritis, so 
denkt man deshalb auch nicht an diese Form der traumatischen Entziindung, 
sondern an die aszendierende bakterielle Neuritis. Es ist merkwiirdig, dal 
eine solche Neuritis einen so seltenen klinischen und operativen Befund dar- 
stellt. Man sollte zunachst denken, da die erdffneten Lymph- und Blutwege 
den Mikroorganismen geniigend Gelegenheit zur Invasion geben wiirden. Dies 
scheint nicht der Fall zu sein, was zu interessanten Erwiigungen Anla® gibt. 


In der Kriegschirurgie erinnern nimlich mancherlei Erfahrungen an die groBe Ver- 
schiedenheit zwischen Infektion bei Friedens- und Kriegsverletzungen. Ich denke hierbei 
weniger an die Art der Infektion als an deren Begrenzung. Warum entsteht so selten eine 
aszendierende Neuritis bei Nervenschiissen, eine aufsteigende Osteomyelitis bei SchuB- 
frakturen, warum nie ausgedehntere Sehnenscheidenphlegmonen bei  Sehnenscheiden- 
eréffnung ? Wahrscheinlich sind eine Reihe von Momenten hier maBgebend, die bei der 

_ Begrenzung der Infektion je nach dem Bau des verletzten Organes eine verschiedene Rolle 

spielen, Zunichst ist es die quetschende Wirkung des Geschosses, das im Moment der 
Verletaung Blut- und Lymphwege zusammenpreBt, so daB der Invasion von Mikroorga- 
.mismen Halt: geboten wird. Marwedel spricht direkt von einer ,»,Lotwirkung“ des Ge- 
Ne § schosses. Diese Quetschwirkung macht Marwedel fiir das Fehlen fortschreitender Sehnen- 
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scheidenphlegmonen verantwortlich. Bei der Osteomyelitis kommen andere Dinge in 
Betracht, denn das Verhalten des Knochenmarks wird durch die Lotwirkung nicht restlos 
erklart. Marwedel glaubt, da hier die Wirkung des Druckes auf das Fortschreiten der 
Entziindung ausschlaggebend sei. Wahrend bei der hamatogenen Osteomyelitis der stei- 
gende Innendruck zur raschen Verbreitung des Entziindungsprozesses fihrt, fallt dieser 
Innendruck bei den Schuffrakturen weg, weil der Knochen gewissermaf8en ,,prophylak- 
tisch trepaniert“ ist. Es ist nicht unwahrscheinlich, daB fiir den Nerven die Verhaltnisse 
ahnlich liegen wie beim Knochen, denn die starre Nervenscheide itbt zweifellos einen Druck 
auf die weiche Nervensubstanz aus. Das 
kann man ja haufig genug bei Anfrischun- 
gen beobachten, wenn die Nerven direkt 
aus dem Querschnitt hervorquellen. Dieser 
Nerveninnendruck hért auf, wenn die 
Nerven durchtrennt sind. Es fragt sich 
nun, ob diese Annahme der Druckaénderung 
innerhalb des Nerven zur Erklarung der 
seltenen Neuritis geniigt. Es liegt namlich 
nah, noch auBerdem an eine bakterien-- 
hemmende Wirkung der Nervensubstanz 
zu denken. Daraufhin gerichtete Unter- 
suchungen, die freilich noch nicht abge- 
schlossen sind, haben mir in der Tat gezeigt, 
-daB Nervenstiickchen, die auf eine mit 
Staphylokokken beschickte Agarplatte ge- 
setzt sind, von einer keimfreien Zone um- 
geben bleiben kénnen. 


Mu} man auch zugeben, dai eine 
aufsteigende Neuritis selten ist, so 
kann man doch ihr Vorkommen nicht 
vollig leugnen, wie dieses von manchben 
Autoren geschieht. In einzelnen Fallen 
habe ich bei Operationen eine echte 
Neuritis beobachtet. Der Nerv hatte 
ein 6dematéses Aussehen und die ganze 
pe ceeere mat Lyporamiant und ~ Nervenphlegmone nach Schufverletzung ; 
in ihrer ganzen Ausdehnung deutlich  gusgedehnte leukozytire Infiltration. Ver 
injiziert. In einem dieser Fille be- gréferung Objektiv 3, Okalar 3. 
standen klinisch hochgradige Neuralgie 
sowie Muskel- und Knochenatrophie, auBerdem aber war ein kontinuierliches 
Fieber vorhanden, das mehrere Wochen anhielt. Dieses Fieber mufte auf dic 
infektiése Neuritis bezogen werden. Sehr selten sind Nervenphlegmonen, 
wie sie Abb. 14 zeigt. Das mikroskopische Priiparat verdanke ich der Liebens- 
wiirdigkeit des Herrn Dr. von Gaza. 

Zum SchluB dieser beiden Kapitel lasse ich eine Statistik tiber dic 
Hiufigkeit der pathologisch-anatomischen Veriinderungen bei Schubverletzun- 


gen folgen: 


Abb. 14. 


Lehmann, Dio Chirurgie der peripheren Nervenverletzungen. 
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Tabelle 8. 
Bad Narben- | Kommo- 
Anzahl ‘= a Hs und tio ohne | Fremd- 
Autor der perl- |Knochen-| anatom. |kérper im| Neuritis 
Fille neurale | \om- | Veriinde-| Nerven 
Narben | pression | rungen 
Lehmann 185 17,9% | 346% 2,6 % Poe 2,2 % 
MauB8 und 
Kriger 102 245% | 15,7 % 49% — pa, 
Théle 36 194% | 194% 2,8 % — _ 
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10. Kapitel. 


Diagnose und Differentialdiagnose der Nervenverletzungen. 


Diagnose, Kramer hat zweifellos recht, wenn er schreibt, daB die 
Diagnose einer Nervenverletzung im Frieden im groBen und ganzen leichter 
sei, weil die Lihmungen typischer sind. ,Durch Druck, Zerrung und Stich 
entstehende Lahmungen stehen in bestimmten Beziehungen zu Knochen, Haut 
und zu den Gelenken“, wahrend bei den Kriegsverletzungen Sehnen-, Muskel-, 
Knochenverletzungen und die Kommotio hinzukommen, die das Bild aufer- 
ordentlich komplizieren kénnen. 

Die Diagnose einer typischen Nervenverletzung sté8t im allgemeinen 
auf keine Schwierigkeiten, Die Motilitiitsstérungen, die Sensibilitatsstérungen, 
die vasomotorisch-trophischen Veriinderungen, besonders aber der elektrische 
Befund charakterisieren sie zur Geniige. Die Diagnose der Héhe einer Ver- 
letzung ist bei Stich- oder Hiebverletzungen ohne weiteres erkennbar, bei 
Schubverletzungen muB der Schubkanal rekonstruiert werden. Aber auch 
aus dem rein klinischen Befunde kénnen wir hiaufig die Hohe, in der ein 
Nerv getroffen ist, feststellen. Huierzu ist allerdings die genaue Untersuchung 
eines jeden von dem betroffenen Nerven innervierten Muskels erforderlich. 
Aus dem Erhaltensein und Funktionieren dieser oder jener Muskelgruppe 
kénnen wir dann schlieBen, dafB der Nerv unterhalb des Abgangs der ent- 
sprechenden Muskelzweige getroffen worden ist. In dhnlicher Weise kénnen 
wir auch die Sensibilititsstérungen verwerten, z. B. sind bei Radialisverletzungen 
Sensibilitétsstérungen vorhanden, wenn der Radialis an der Umschlagstelle 
getroffen wurde; ist er in der Ellenbeuge verletzt, so fehlen die Sensibilitiits- 
stérungen, weil der Ramus superficialis bereits abgegangen ist. Nerven wie 
der Fazialis und Vagus geben an jeder Stelle charakteristische Lihmungs- 
bilder, so daB man aus dem klinischen Befunde unter Beriicksichtigung mo- 
torischer, sensibler und sensorischer Stérungen auf die Verletzungshohe schlieBen 

4* 


54 Diagnose, Indikationsstellung zu konservativem und operativem Verfahren. 


kann. Schwieriger kann bei mehrfacher Verletzung einer Extremitit der 
Entscheid dariiber sein, welche Verletzung fiir die Lihmung verantwortlich 
zu machen ist. Hier kann nur eine exakte Untersuchung der Motilitat, der 
Sensibilitiit und des elektrischen Befundes die gewiinschte Klarheit schatften, 
allerdings kénnen auch dann noch hier und da Fehler unterlaufen, zumal 
wenn die Verletzungsstellen nicht weit voneinander entfernt sind. 


Differentialdiagnose.. Die Folgen von Muskel- und Sehnenver- 
letzungen kénnen mitunter zu Ver wechslungen mit Nervenlahmungen 
Veranlassung geben. Die Muskeln oder Sehnen kénnen mit der Haut verwachsen 
sein, so dafi die Bewegungen erheblich eingeschriinkt oder unméglich sind. 
Sie kénnen weiter durch Blutungen, durch entziindliche Prozesse und narbige 
Veriinderungen in ihrer Funktion herabgesetzt sein, so daf} bei dem Versuche, 
sie zu bewegen, ein Bewegungsausschlag nicht erfolgt. In solchen Fallen wird 
aber stets die Sensibilititsuntersuchung und der elektrische Befund die Diagnose 
klaren. Atrophien, die durch Ankylosen in “Gelenken oder durch langen 
Nichtgebrauch einer Extremitiit entstehen, kénnen sehr hohe Grade erreichen 
und den Anschein erwecken, als handele es sich um neurogene Atrophien. 
Auch hier werden wir mit Hilfe der elektrischen Untersuchung den wahren 
Charakter der Atrophien nachweisen kénnen, indem sich bei den arthrogenen 
Atrophien nur eine Herabsetzung der Erregbarkeit, aber keine E.-A-R. 
vorfindet. 


Psychogéne Uberlagerungen In dem Kapitel iiber psychogene Uber- 
lagerungen habe ich bereits darauf hingewiesen, wie hiiufig organische 
Lihmungen mit funktionellen kombiniert sind. Wé&ahrend die Diagnose 
der rein funktionellen Lihmungen sich wohl stellen laBt, wenn wir den allgemeinen 
Habitus, die Inkonstanz der Symptome, die Reflexe, die Sensibilititsstérungen 
und den Grad der Muskel- und Knochenatrophien beriicksichtigen, so kann 
die Diagnose einer Lihmung, die psychogen iiberlagert ist, auf auBerordent- 
liche Schwierigkeiten stoben. Es bedarf hier wiederholter exakter Unter- 
suchungen und feiner Beobachtung, um zu einem sicheren Urteil zu gelangen. 
Aber gerade fiir die richtig einzuschlagende Therapie ist hier die restlose 
Klirung der Fille von gréfter Wichtigkeit, denn ist eine Lihmung im 
wesentlichen organisch bedingt und wird der psychogene Faktor iiberschiitzt, 
so kommen wir mit einer psychogenen Therapie nie zum Ziele und werden 
Patienten Unrecht tun, wenn wir eine Operation, die event. von Nutzen 
sein kénnte, unterlassen, Andererseits schaden wir einem Patienten, wenn wir 
ein Bild fiir rein organisch bedingt halten, wiihrend tatsiichlich die psycho- 
gene Komponente dominiert. So kénnen Verletzte monatelang in Kliniken 
und Lazaretten herumliegen, operiert, massiert, elektrisiert werden, wiihrend 
der einzige Weg der Heilung eine neurologische Behandlung wiire. 
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Kortikale Lihmungen. Die Differentialdiagnose von peripheren gegen- 
iiber kortikalen Lihmungen kann nur im Frihstadium Schwierigkeiten be- 
reiten, da die kortikalen Lihmungen im Spitstadium meist spastisch sind. In 
einem Fall Nonnes lag z. B. bei kortikaler Verletzung der hinteren oberen Partie 
der vorderen Zentralwindungen eine Lahmung des N. ischiadicus vor. AuGerdem 
war der Oberschenkel zwei Handbreit oberhalb der Kniekehle durchschossen 
worden. Das Bestehen von FuBklonus und Babinski lieS die Diagnose mit 
Sicherheit auf zerebrale Genese stellen. Elektrisch fand sich nur eine Herab- 
setzung der KErregbarbeit. Im Friihstadium peripherer und zentraler 
Doppelverletzungen entscheidet der elektrische Befund, sonst der weitere 
Verlauf. 


Spinale Ldhmungen. Weniger leicht ist bisweilen die Differentialdia- 
enose gegentiber spinalen Affektionen. Sehr hiufig gehen nimlich periphere 
Nervenverletzungen mit spinalen Liasionen einher. Die spinalen Prozesse werden 
aber deswegen iibersehen, weil sie fast symptomlos verlaufen kénnen und nur nach 
genauer Untersuchung gefunden werden. Hine exakte Sensibilitatsunter- 
suchung nicht nur der gelihmten, sondern auch der anderen 
Korperhialfte ist hier unbedingt erforderlich, und man wird dann 
bisweilen Lihmungen vom Brown-Séquardschen Typus oder spinalen Hemi- 
plegien entdecken, die auf Markblutungen zuriickzufiihren sind. So fand ich 
in einem Fall von Sturz auf den rechten Ellbogen eine rechtsseitige A xillaris- 
schwiiche und als einziges Symptom, das auf eine Markblutung hinwies, eine 
dissoziierte Empfindungslahmung an der Aufenseite des linken Unterschenkels 
und_ Kiihle der rechten Korperhalfte. Immer sind aber die Entscheidungen, 
inwieweit Lihmungen z. B. bei volliger schlaffer Armlihmung auf das Hals- 
mark oder die Plexuswurzeln zu beziehen sind, nicht méglich. Indessen 
kénnen folgende Momente differentialdiagnostisch zwischen hoher Plexus- 
zerrung oder -zerreifiung und Himatomyelie von Bedeutung sein, wenn nicht 
Doppelseitigkeit der Lihmung und Paresen oder Reflexstdrungen der unteren 
Extremititen, event. Blasen- und Mastdarmstérungen auf den _ richtigen 
Weg fiihren. So pflegt bei der Haimatomyelie die Lihmung zu Beginn erst 
ausgedehnter zu sein und sich dann einzuengen, wihrend die spiitere Ver- 
kleinerung des Lihmungsbezirkes bei WurzelabriB eine sehr unbedeutende ist. 
Himatomyelien verursachen keine Schmerzen, wihrend solche bei Plexus- 
zerreiBungen hochgradig sein kénnen. Endlich ist bei Himatomyelien die 
Lihmung einer Extremitit und ihrer simtlichen Muskeln nur dann eine 
véllige, wenn die Blutung sich auf s&imtliche spinalen Kerne erstreckt. Haufig 
ist dies aber nicht der Fall, und selbst bei klinisch vélliger Lihmung dubert 
sich das Erhaltensein einzelner Muskelteile bisweilen in elektrisch normalem 
Verhalten, was bei Plexuszerreifiungen nahezu ausgeschlossen ist (Kalb, 
Winnen). Eine dissoziierte Empfindungslihmung fiir Schmerz- und Tem- 
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peraturempfindungen bei Himatomyelie wird ausnahmsweise wie in dem be- 
schriebenen Fall beobachtet. 

Mitunter kénnen periphere Verletzungen, vor allem Peroneuslahmungen, 
mit Kaudaverletzungen verwechselt werden (Spielmeyer). Das kann be- 
sonders leicht bei dem Vorhandensein mehrerer Wunden geschehen. 


So hatte ein Kranker Spielmeyers vier verschiedene SchuBverletzungen erhalten, 
davon eine in Héhe der Kniekehle, auf die die Peroneuslihmung zunaichst zu beziehen zu 
sein schien, zumal die Andsthesie etwa dem Ausfallsgebiet des Peroneus entsprach. Bei 
genaueren Untersuchungen fand sich aber auch eine Andsthesie an der Hinterflache des 
Oberschenkels und im Gebiete des Afters und des Dammes. Die Anamnese ergab dann, 
daB anfangs Blasen- und Mastdarmlahmung bestanden hatte, womit die Diagnose der 
Kaudaverletzung sichergestellt war. 


Ischdmische Léhmungen. Einige Worte waren noch iiber die Ditfe- 
rentialdiagnose gegentiber ischimischen Laihmungen und Kontrakturen zu 
sagen. Wenn die Bedeutung der Pulsgréfe auch nicht iiberschitzt werden darf, 
weil sie erstens normalerweise beim gleichen Individuum links und rechts diffe- 
rieren kann, weil aber zweitens, wie die Untersuchungen Melchiors und 
Willimowskis gezeigt haben, bei Plexuslahmungen ohne gleichzeitige Ge- 
faBverletzungen eine erhebliche Verkleinerung der PulsgréBe beobachtet werden 
kann, so darf man bei sehr grofer Pulsdifferenz oder gar bei fehlendem Puls 
mit Wahrscheinlichkeit eine Mitbeteiligung der GefiBe annehmen und eine 
ischimische Lihmung mit erwigen. Hine Zerreifiung der GefaéBe kann aller- 
dings auch einmal vorgetiiuscht werden, indem etwa.bei einer suprakondylaren 
Oberarmfraktur die Arterie durch das obere Fragment abgeknickt wird oder 
ein tibermifiger Blutergu die Arterie komprimiert. Da ist es mitunter un- 
moglich, zu entscheiden, ob eine vorhandene Lihmung ischimischer Natur ist 
und auf eine Verletzung des GefiaiBes, bzw. nur auf eine Kompression des- 
selben zu beziehen ist, oder ob nicht auch Nerven mitverletzt sind. Hier 
kann nur der Verlauf Klarheit schaffen, wobei wir unser Augenmerk vor 
allem auf das Verhalten des Pulses und die Temperatur der Extremitat zu 
richten haben. Mit Sicherheit ist die Diagnose der ischimischen Lahmung 
nur dann zu stellen, avenn die Lihmung sofort nach einer nachweisbaren Ge- 
faBschidigung (Unterbindung, ZerreiBung, Embolie) entsteht. Die sich aus 
einer ischamischen Lithmung entwickelnde Kontraktur ist charakterisiert durch 
die Schmerzhaftigkeit der Muskeln, besonders wihrend der Entstehungszeit, 
durch die elektrische Reaktion, die nur herabgesetzt ist und keine E.-A.-R. 


ergibt und endlich durch eine hiufig segmentiir abschneidende Sensibilitiits- 
storung. 


Die Beurteilung der der Lihmung zuqrunde liegenden 
Nervenverdnderungen, Wibrend, von den Gefibverletzungen abgesehen. 
die Beurteilung, ob eine Nervenyerletzung tiberhaupt vorliegt oder nicht, im 
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allgemeinen einfach ist, kénnen wir hiufig iiber die Art der Verletzung, 
insbesondere tiber das pathologisch-anatomische Substrat, das der Lihmung zu- 
grunde liegt, nichts aussagen. Man mu6 allerdings die verschiedenen Ver- 
letzungen auch verschieden beurteilen. Kommt z. B. ein Patient mit einer 
frischen Stichverletzung am Oberarm mit herabhingender Hand und liegt die 
Stichverletzung an der AuBenseite des Oberarms, so kann man mit Bestimmt- 
heit sagen, daf} der Radialis durchtrennt ist. Anders bei einer Schubverletzung: 
da kommt noch das Moment der Kommotio hinzu, und erst nach Ablauf einer 
bestimmten Frist sind wir iiberhaupt imstande, zu entscheiden, welche Nerven 
vor allem in Mitleidenschaft gezogen sind. Bei Verletzungen, die wir erst in 
spiiteren Stadien zu Gesicht bekommen, ist in erster Linie die Anamnese zu 
beriicksichtigen und genau zu erforschen, ob die Laihmung sofort bestanden hat 
oder ob sie sich erst im Laufe der Zeit eingestellt hat. Im ersteren Fall 
diirfen wir an eine Durchtrennung, an eine heftige Quetschung oder Uber- 
dehnung denken, im anderen Fall an Druck durch Narbe, Knochenkallus, 
Aneurysmen usw. Lat uns die Anamnese im Stich, so miissen wir suchen, 
uns zunichst iiber den Grad der Schidigung ein méglichst klares Bild zu 
machen. Dazu dient die genaue klinische Untersuchung, Bestimmung der 
Motilitatsstérungen, Sensibilititsstérungen, der vasomotorisch-trophischen Sté- 
rungen, der sekretorischen Stérungen und besonders des elektrischen Befundes. 
Es ist durchaus nicht so, dafi das einzelne Symptom ausschlaggebend ist, 
denn dazu sind die moglichen Fehlerquellen zu grofi, indem bei der Lihmung 
eines Nerven andere Muskeln vikariierend eintreten kénnen, bei Sensibilitits- 
stérungen Anastomosen uns irreleiten kénnen, sondern nur der Sym- 
ptomenkomplex als ganzer genommen fiihrt uns zur richtigen 
Diagnose. Bei Priifung der Sensibilitatsstérung ist besonders auch darauf 
zu achten, ob peripherwirts von einer Verletzung beim Druck auf den ladierten 
Nerven in das von dem gelihmten Nerven sensibel versorgte Gebiet noch 
eine Sensation projiziert wird. Im positiven Fall spricht dies fiir ein Erhalten- 
sein der Nervenkontinuitit, wihrend peripher vorhandenes Gefiihl an und fiir 
sich noch nicht fir die Diagnose eines Erhaltenseins der Nervenkontinuitat 
hinreicht, weil wir ja mit Anastomosen rechnen miissen. Driickt man peripher 
von einer Verletzungsstelle auf einen Nerven, etwa auf den Ulnaris, und gibt 
der Patient Paristhesien im kleinen Finger an, so kénnen wir auch nur 
sagen, dai die sensiblen Bahnen erhalten sind, sind aber deswegen noch nicht 
zu einem RiickschluB auf das Erhaltensein motorischer Bahnen berechtigt. 
Zentraler Druck ist fiir erhaltene Leitung natiirlich nicht beweisend. Spitzy 
rit, zuerst peripherwirts den Nerven zu untersuchen, weil das Nachklingen 
einer Empfindlichkeit bei vorangehender zentraler Reizung leicht diagnostische 
Trrtiimer veranlassen kann. Auch sonst gibt uns eine genaue Palpation haufig 
wertvolle Aufschliisse. Palpiert man durch die Haut ein grofes, druck- 
empfindliches Neurom, das vielleicht noch disloziert ist, so kénnen wir mit Be- 
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stimmtheit sagen, daB es sich um ein zentrales Neurom und demnach um 
eine Nervendurchtrennung handelt. Unter Umstinden gelingt es auch einmal, 
eine Diastase bei NervenzerreiSungen durch die Haut hindurchzufihlen. 

An anderer Stelle habe ich bereits betont, dafi die elektrische Unter- 
suchung nicht zu unterschitzen ist. Hier sei nur nochmals hervorgehoben, 
daB bei quantitativer Herabsetzung der elektrischen Er- 
regbarkeit oder bei nur partieller E.-A.-R. eine anatomisch 
leichte Schidigung des Nerven angenommen werden kann. 
Zum mindesten liegt in diesem Fall nie eine Leitungsunterbrechung vor. 

Haben wir den Symptomenkomplex der schweren Lihmung vor uns mit 
kompletter E.-A.-R. und voller Ausbildung der iibrigen klinischen Symptome, 
so kénnen wir mit Bestimmtheit sagen, dai eine schwere Schadigung des 
Nerven vorhanden ist, ohne uns jedoch auf das pathologisch-anatomische Sub- 
strat im einzelnen festlegen zu kénnen. Selbstverstindlich mu sich die elek- 
trische Untersuchung auf jeden einzelnen Muskel in einem gelahmten Gebiet 
erstrecken, denn es kann ja wohl vorkommen, dai die einzelnen Muskeln, 
die von einem Nerven innerviert werden, sich elektrisch verschieden verhalten 
und wir so darauf hingewiesen werden, dafi in dem Nerven nur einzelne 
Teile des Querschnittes schwerer ladiert, andere aber intakt oder nur leicht 
geschidigt sind. 

Beriicksichtigt man die aufgefitihrten einzelnen Mo- 
mente, so kannman mit hoher Wahrscheinlichkeit angeben, 
welcher Art die Verletzung des Nerven ist. Dabei miissen wir 
uns auch die empirisch gewonnenen Erfahrungen zunutze machen, daf z. B. 
bei gleichzeitigen Knochenverletzungen und synchron auftretender Lihmung 
der Nerv meist durchtrennt ist, dal} bei Schufiverletzungen des Ischiadikus 
derselbe meist in toto, zum mindesten aber der peroneale Teil abgeschossen 
ist, daB bei subkutanen Quetschungen und Dehnungen fast stets die Nerven- 
kontinuitaét erhalten ist. 


11. Kapitel. 
Indikation zu konservativem und operativem Verfahren. 


Unter Chirurgen wie Neurologen herrscht wohl im allgemeinen Einigkeit 
dartiber, jvelehe Falle von Nervenlahmungen operativ, welche konservativ 
behandelt werden miissen. Dabei sind weder Friedens- noch Kriegsver- 


letzungen, noch die Lihmungen der einzelnen Nerven in gleicher Weise zu 
bewerten. 


Indikation bei motorischen Léhmungen. Wahl der Fiéille. 

Pe ane aE RRR OLUOR, > GRC Ter 0 nr ht RR ON ee RET porta Sea Ew a ee 
Zunichst seien die Indikationen angegeben fiir die konservative, bzw. 
operative Behandlung der ohne Neuralgien verlaufenden traumatischen Nerven- 


Indikation bei motorischen Lahmungen. oo 
lahmungen mit Ausnanme der Plexusliihmungen, die eine besondere Stellung 
_emnehmen. Wir unterscheiden dabei schwere, mittelschwere und leichte 
Lihmungen. Die schweren Lihmungen zeigen den Symptomenkomplex, 
der auf eine Lision des Gesamtnervenquerschnitts oder ganzer Querschnitts- 
teile hindeutet, d. h. véllige motorische und sensible Lihmung, vaso- 
motorisch-trophische Stérungen, Anhidrosis, komplette E.-A.-R. Bei den 
mittelschweren Lihmungen ist nur die Intensitit der Nervenschidigung 
eine geringere, und sie lift darauf schlieSen, daB noch eine geringe Leitungs- 
fahigkeit vorhanden ist, also: teilweiser Ausfall der motorischen Funktionen, 
sensible, vasomotorische und sekretorische Lihmungen, hiaufiger allerdings 
sensible und sekretorische Reizerscheinungen und meist partielle E.-A.-R. 
im Gesamt- oder Teilquerschnitt eines Nerven. Die leichtesten Falle 
oder Paresen dokumentieren sich lediglich in einer Herabminderung und 
Schwichung der einzelnen Nervenfunktionen; elektrisch finden wir herab- 
gesetzte Erregbarkeit. 


Haben wir eine schwere Lihmung im ganzen Nervenquerschnitt 
festgestellt, so ist, falls die AuBeren Verhaltnisse es erlauben 
und der Termin geeignet erscheint, die Indikation fiir eine 
operative Freilegung gegeben. Dabei ist es gleichgiiltig, ob wir eine 
Kontinuitétstrennung annehmen oder nicht. Der Eingriff ist indiziert auf 
Grund folgender Erwigungen: es liegt eine schwere Nervenschidigung vor, 
bei der wir je nach der Art des Traumas und nach dem klinischen Befunde 
eine Durchtrennung des Nerven, eine Form der endo- oder perineuralen 
Narbenbildung oder eine Umklammerung diagnostizieren. Im Fall einer 
Durchtrennung ist eine Spontanheilung so gut wie ausgeschlossen. Im Fall, 
daB es sich um endo-, peri- oder paraneurale Narben und Verwachsungen 
handelt, liegt zwar cine spontane Besserung nicht auferhalb des Bereiches 
der Moglichkeiten, wir diirfen aber mit Bestimmtheit erwarten, durch den 
Eingriff giinstigere, wenn nicht iiberhaupt die einzig mdglichen Restitutions- 
bedingungen zu schaffen. FF reilich miissen wir durch die richtige Auswahl 
des im Hinzelfall einzuschlagenden operativen Verfahrens eine etwaige Schadigung 
des Nerven ausschlieBen kénnen. Findet sich allen Vermutungen zum Trotz 
eine Kommotio, so haben wir wenigstens das Bewultsein, nichts versiumt, 
aber auch nichts geschadet zu haben. 


Teilweise Laihmungen des Nervenquerschnittes mit schwerem 
Symptomenkomplex geben nur eine relative Indikation zur 
Operation. Lat eine 3—4wiéchige Beobachtung eine Besserung nicht 
erkennen, so ist auch hier die operative Freilegung erforderlich. 


Schwere Nervenlihmungen, dic nach einer Uberdehnung eines 
Nerven wie bei Peroneuslihmungen oder nach Druck wie bei 
Ulnaris- oder Radialislihmungen entstehen, sind konservativ — 
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zu behandeln, weil die Erfahrung lehrt, da sie auf konservative Mafinahmen 
hin zuriickgehen. 


Schwieriger liegen die Verhaltnisse bei einer mittelschweren Lahmung. 
Hier kénnen wir nicht auf Grund einmaliger Untersuchung und auf Grund 
des tatsiichlichen Befundes die Indikation zur Operation stellen, sondern nur 
der Verlauf kann uns dariiber aufklaren, ob wir zueinem Hin- 
eriff berechtigt sind. Vielfach wird da die klinische Beobachtung zeigen, 
daB eine Besserung eintritt, und man wird dann selbstverstindlich den ope- 
rativen Hingriff zunichst hinausschieben. Bleibt der Zustand aber stationar 
oder verschlechtert er sich gar, so operieren wir in der Annahme, dal} bei 
lingerem Zobgern noch intakte Nervenfasern infolge narbiger Umschniirung 
zugrunde gehen. 


Leichte Falle geben eine absolute Indikation fiir eine kon- 
servative Therapie. 


Plexuslihmungen. Eine gewisse Sonderstellung nehmen die Plexus- 
lihmungen ein. Diejenigen Plexuslihmungen, bei denen wir auf Grund eines 
Hornerschen Symptomenkomplexes (Enophthalmus, Miosis, Ptosis) den Ort 
der Schiidigung in die Wurzeln verlegen, sind von vornherein fiir eine 
Operation sehr ungiinstig, weil in der Mehrzahl der Falle ein Wurzel- 
abriB vorliegt. Aber auch bei den anderen Formen der Plexuslihmung, 
nicht nur den Dehnungen und Quetschungen, sondern auch den Schubver- 
letzungen, werden wir auch bei einer kompletten, schweren Laihmung nicht 
cleich operieren im Gegensatz zu Bardenheuer, Spitzy u.a., die z. B. 
Geburtslihmungen bereits 14 Tage nach der Geburt operieren, sondern eine 
mehr abwartende, beobachtende Haltung einnehmen, weil erfahrungsgemih 
sehr hiiufig eine spontane Besserung eintritt. Gerade die Geburtslih- 
mungen, soweit es sich nicht um WurzelabriB handelt, dem wir auch 
operativ machtlos gegeniiberstehen, geben eine giinstige Prognose. Dah 
sich auch Plexuslihmungen anderer Atiologie so verhalten, zeigt am deut- 
lichsten ein Fall Bardenheuers, den dieser, ein Vorkiimpfer der Friih- 
operation, operieren wollte. Der Patient lief sich aber nicht auf die Opera- 
tion ein, und bereits nach sechs Wochen war eine weitgehende spontane 
Besserung eingetreten. Die fiir eine spontane Restitution giinstigeren Ver- 
haltnisse erklaren sich daraus, da der einzelne Nerv seine Fasern aus 
mehreren Wurzeln bezieht. Stellt sich die erwartete Besserung nicht ein, 
so ist nach 4—6 Monaten die Freilegung des Plexus angezeigt, und wir 
werden aber auch jetzt noch unsere operativen Mafnahmen auf Exo- oder 
Endoneurolysis zu beschrinken suchen und nur bei einwandfreier Durch- 
trennung Naht oder Pfropfung ausfiihren. 
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‘Operationstermin. Hs wire nun auch fiir die tibrigen Lihmungen 
die Frage zu beantworten: Wann sollen wir operieren? Als gelegentlich einer 
Diskussion in der Medizinischen Gesellschaft zu Berlin Lewandowsky sagte, 
dafi der Termin der Operation mehr oder minder Temperamentsache sei, 
wurde diesem Ausspruch entriistet begegnet, und doch ist an diesem Wort 
viel wahr. Genau so, wie es auf vielen anderen Gebieten der Chirurgie keine 
absoluten Indikationen gibt, sondern der einzelne Chirurg mehr individuali- 
sierend seine Indikationen stellt, so ist es auch innerhalb gewisser Grenzen mit 
der Wahl des Operationstermins bei Nervenverletzungen. 

Bei frischen Stich-, Schnitt- oder Hiebverletzungen soll man bei einer 
aus Sensibilitéts- und Motilitiitsstérungen diagnostizierten Nervenverletzung 
gelegentlich der Wundrevision auch die Nerven zu Gesicht bringen. Selbst 
bei gréBeren Weichteilverletzungen — solange es sich nicht um derartig 
ausgedehnte ZerreiBungen handelt, daf} wir eine primire Wundheilung nicht 
erhoffen kénnen — werden wir nach entsprechender Wundtoilette die Nerven - 
aufsuchen, und wenn sie durchtrennt sind, nihen und uns sonst mit der ein- 
fachen Lysis begniigen: Die Erfahrungen der letzten Jahre haben uns ge- 
rade in der Behandlung frischer Wunden mutiger gemacht. Seit die Ex- 
zision zerfetzter Hautrander, zertriimmerter und schmieriger Weichteile event. 
verbunden mit Tiefenantisepsis eingefiihrt ist, kénnen wir es auch riskieren, 
bei Verletzungen, die man friiher erst sekundar operativ angriff, gleich primar 
die Nervennaht auszufiihren. Man wird in derartigen Fallen, die aller Vor- 
aussicht eine prima intentio erwarten lassen, in der Weise vorgehen, dah 
man die Wundrander exzidiert, die Muskeln glittet, Gewebsfetzen hinweg- 
schneidet, die Nerven, wenn sie zerrissen sind, anfrischt und naht, falls sie 
glatt durchschnitten sind, ohne weitere Anfrischung vereinigt. Es folgt die 
exakte Naht der einzelnen Gewebsschichten. Wir miissen uns aber wohl 
hiiten, Nerven zu resezieren, wenn sie in ihrer Kontinuitaét erhalten sind, 
denn es ist eben ganz unmoglich, selbst bei makroskopisch hochgradig ver- 
iinderten Nerven festzustellen, ob sie nicht doch noch leitungsfihige Fasern 
enthalten. Bekommen wir eine traumatische Nervenlihmung 
erst nach mehreren Tagen oder 2—3 Wochen in unsere Be- 
handlung, so warten wir zunachst ab und operieren, wenn die 
Wundverhdltnisse es gestatten, unter den gegebenen Indika- 
tionen im 38. bis 5. Monat in Ubereinstimmung mit Borchardt, 
Forster, Spielmeyer, Oppenheim u.a. 

Wihrend des Krieges trat eine Reihe von Autoren, besonders Wilms, 
Volcker, Théle, Heile und Hezel, Gulecke u.a., fiir die unbedingte 
Frithoperation, das heift Operation innerhalb der ersten 14 Tage bis 
3 Wochen, ein. Nach Wilms sprechen vor allem folgende Momente fir 
eine Friihoperation: 1. die Leichtigkeit, durch die Probeinzision die Nerven- 
verletzung nachzuweisen, besonders ihre Schwere, die sich durch die tibrigen 
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klinischen Methoden nicht erkennen la®t; 2. die Verkiirzung der Krankheits- 
dauer; 3. die Méglichkeit, die Naht ohne jede Spannung auszufiihren; 4. ist 
die starke Schwielenbildung, die sich um einen verletzten Nerven entwickelt, 
eine die Operation ungiinstig beeinflussende Komplikation; 5. gelingt es bei 
Friihoperation leicht, falls Knochensplitter die Ursache der Lihmung dar- 
stellen, dieselben zu entfernen. Dazu kommen der zunehmende Muskel- 
schwund und die Gefahren der Kontrakturen. Wenn auch zweifellos die 
absolute Friihoperation in vielen Fallen etwas Bestechendes hat, so kann 
man doch eine Reihe yon Griinden dagegen ins Feld fiihren. Zunichst ist 
die Friihoperation ja nur in einer beschrankten Zahl von Fallen ausfiihrbar, 
nimlich dann, wenn die Wunde fest vernarbt ist, aber nicht etwa erst seit 
wenigen Tagen, sondern mindestens seit 2—3 Wochen. Man wird einwenden, 
da man auch dann eine Infektion erleben kann. Gewib, es kann noch 
nach Jahren eine latente Infektion wieder aufflackern, aber die Wahrschein- 
-lichkeit spricht fiir einen aseptischen Operations- und Wundverlauf. Wir 
werden uns hiiten, erst bei frisch verheilter oder gar noch granulierender 
Wunde das Risiko einer Infektion auf uns zu nehmen. Ist der Wund- 
verlauf nach einer Nervenverletzung glatt, so stellt sich in vielen 
Fallen innerhalb der ersten vier Monate eine spontane Restitu- 
tion ein. Das ist ein wohlbegriindetes Hauptargument gegen die Friih- 
operation. Weiter ist folgendes zu bedenken: wenn auch, besonders bei 
SchuBverletzungen, haiufig Abschiisse vorliegen, so sind doch in einer ganzen 
Reihe von Fallen die Nerven nur gequetscht, serés und blutig getrankt. 
Wir verschlieBen die Wunde nach einer eventuellen Nervenumscheidung mehr 
oder weniger befriedigt. Wer aber will uns sagen, ob sich nicht spaterhin 
noch endoneurale Narben bilden, die einen zweiten Kingriff erheischen, wie 
es zB. Okonomakis zuerst in einer Anzahl von Fallen beschrieben hat? 

In der Ansicht, da man bei einer Friihoperation in der Tat sehr hau- 
fig keine Durchtrennung findet, werde ich durch die Statistik Voélckers 
bestarkt, der, selbst ein Verfechter der Frithoperation, unter neun innerhalb der 
ersten 4 Wochen operierten Fallen sechsmal Nerven in der Kontinuitiit er- 
halten und nur geritzt oder blutig-seréds imbibiert fand. Solche Falle bessern 
sich aber im allgemeinen auch ohne Operation, tun sie es jedoch nicht, dann 
erfiillt die erste Freilegung auch nicht ihren Zweck, denn der Entwicklung 
endoneuraler Narben, die dann spiiter doch durch Endoneurolysis beseitigt 
werden miissen, kann sie nicht vorbeugen. Gerade die Statistiken der Friih- 
operationen geben ein richtiges Bild iiber die Hiufigkeit der Nervendurch- 
trennung, denn da} 4—6 Monate nach einer Verletzung die Durchtrennungen 
dominieren, liegt auf der Hand, weil zahlreiche Falle infolge inzwischen ein- 
getretener Spontanbesserung iiberhaupt nicht mchr zur Operation gelangen. 
Endlich lehren die Statistiken, da die Naht innerhalb der ersten 14 Tage 
keine bessere Prognose gibt als nach 2, 83 und 4 Monaten. 
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‘Innerhalb der ersten Monate l4Bt sich die Nervennaht unter Anwendung 
noch zu besprechender Technizismen stets ausfiihren, wenn nicht groBe Stiicke 
hinweggerissen sind oder ausgedehnte postphlegmonése paraneurale Narben 
zu weitgehender Resektion Veranlassung geben. Das sind aber Fille, in 
denen man auch primiér infolge der Hiterung eine Naht nicht hitte bewerk- 
stelligen kénnen. Selbstverstiindlich muB die Zeit bis zur Operation fleibig 
und mit aller Energie ausgenutzt werden, um Kontrakturen und Atrophien 
zu vermeiden. 

Uber den fiinften, spitestens aber iiber den sechsten Mo- 
nat hinaus soll die Operation, die wir einmal fiir notwendig 
erkannt haben, nicht hinausgeschoben werden, denn vom 
sechsten Monat ab werden die Resultate der Naht, wie u. a. 
folgende Statistik lehrt, schlechter. 


Tabelle 9. 
Intervall zwischen ext Anzahl der 
Anzahl 
Verwundung und e Besserungen bzw. | % 
3 der Falle 3 
Operation Heilungen 
1—2 Monate 4 4 100 
oe A ll 13 62 
Be i Q1 13 62 
PaO a. 14 5 36 
10-12 ,, 8 2 25 
13—30 _,, 4 = 0 


Zur vollen Wiirdigung dieser Tatsache sei nur daran erinnert, dali die 
Ganglienzellen im Laufe der Zeit immer mehr atrophieren, dafi aber auch 
das Erfolgsorgan, der Muskel, nicht minder intensivere Veriinderungen erfihrt. 
Sieht man aber derartig erhebliche Umwandlungen der Muskel- 
substanz, wie sie die Abb. 3 nach vier Jahren zeigt, dann kann 
man sich gar nicht vorstellen, da selbst eine im Spielmeyer- 
schen Sinne anatomisch erfolgreiche Naht — Durchwachsen der 
Nahtstelle von Nervenfasern — je klinisch erfolgreich sein kann, 
denn die Nervenfasern stoBen auf funktionsunfahige und wahrscheinlich nicht 
mehr restitutionsfahige Muskelreste. Aus diesem Grunde kann ich auch 
nicht an iltere Literaturberichte glauben, in denen von klinisch erfolgreichen 
Nihten noch zehn Jahre nach einer Verletzung die Rede ist. Bedenken 
wir aber weiterhin, dafi die Naht im allgemeinen nicht vor den 
ersten 8—12 Monaten, vielfach aber noch spiter ihre Friichte 
zeitigt, dann ergibt sich als iuferster Operationstermin zwei 
Jahre nach der Verletzung. Ob und unter welchen Umstinden eine 
zweite Nervenoperation gewagt werden darf, soll im folgenden Kapitel be- 
sprochen werden. 
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Indikation bei sensiblen Reizerscheinungen. Die sensiblen 
Reizerscheinungen, die leichter Natur sind, bediirfen meist nicht der 
Behandlung, weil sie von selbst ohne jede Therapie zu verschwinden pflegen, 
wenn nicht, so kommt nur konservative Behandlung in Betracht. Dieses 
gilt auch fiir schwerere Schmerzzustinde, solange nicht der Allgemeinzustand 
des Kranken zu sehr darunter leidet. Die uns zur Verfiigung stehende Skala 
der Arznei- und Beruhigungsmittel ist eine so grofe, und man erlebt es so 
haufig, daB ein Mittel einmal,niitzt, ein andermal versagt, da man zum 
mindesten stets erst einen konservativen Versuch machen soll. Es kommt 
hinzu, dafi die nicht unmittelbar auf eine Nervenverletzung zu beziehenden 
mehr nervisen Begleitsymptome allgemeiner Natur durch konservative Me- 
thoden vielfach in vortrefflicher Weise beeinfluft werden. Endlich lehrt die 
Erfahrung, dafi Schmerzzustinde im ganzen nicht linger als ein Viertel- bis 
ein halbes Jahr dauern. Gelingt es allerdings innerhalb dieser Zeit nicht, 
mit Arzneimitteln, Elektrisieren, Badern, unblutiger Dehnung usw. zum Ziele 
u gelangen oder verstiirken sich gar die Schmerzen, so ist eine Operation 
angezeigt. Bei den Formen schwerster Neuralgie wird man sich haufig 
wochenlang ohne greifbaren Erfolg bemiihen, auf konservativem Wege der 
Neuralgien Herr zu werden. Da soll man den Konservatismus nicht zu weit 
treiben und sich davor hiiten, in den schwer gepeinigten Patienten Simulanten 
und Hysteriker zu sehen. Der Allgemeinzustand der Patienten, 
Grad, Hiufigkeit und Dauer der Schmerzzustinde miissen da 
den Ausschlag geben. Man darf nicht vergessen, daf} man mit einem 
Schlage den Kranken von trostloser Stumpfheit zu neuer Lebensfreude er- 
wecken kann. Was bedeuten demgegeniiber die eventuellen Nachteile der 
Radikalmethoden? 


Indikation bei Kontrakturen. Als wichtigste und gefiirchtetste 
Folgeerscheinung der Nervenverletzung mégen noch die neurogenen Kon- 
trakturen in bezug auf die Richtlinien bei ihrer Behandlung Erwihnung 
finden. Die Prophylaxe der neurogenen Kontrakturen ist eine 
der wichtigsten Aufgaben der Chirurgie undOrthopidie. Mit allen 
Mitteln muf} danach gestrebt werden, das Auftreten einer solchen iiberhaupt 
zu vermeiden. Dieses Ziel laBt sich erreichen, wenn bei allen Lihmungen 
fiir friihzeitige Schienung und Ubungstherapie Sorge getragen wird. Die 
Therapie der ausgebildeten neurogenen Kontrakturen ist fiir die einzelnen 
Formen verschieden und nicht gleich dankbar. Der Erfolg hiingt von der 
Dauer der Kontraktur ab, die bei lingerem Bestehen naturgemiB schwerer 
zu beeinflussen ist. Zuniichst treten stets konservative Mafnahmen in ihr 
Recht, erst wenn sie nach energischer und konsequenter Durchfiihrung ver- 
sagen, operative. fiir die passiven paralytischen Kontrakturen 
kommen erstens Sehnenoperationen, zweitens Nervenoperationen in Betracht. 


Indikation bei vasomotorisch-trophischen Stérungen. (hss 


Die Sehnenoperationen streben eine plastische Verlingerung der verkiirzten 
Muskeln an. Die Nervenoperationen miéchte ich erst in zweiter Linie be- 
riicksichtigen, zumal nach meinen Erfahrungen gerade die Naht des Ulnaris 
bei der besonders zu aktiver Therapie herausfordernden Krallenhand keine 
allzu  giinstigen Resultate verspricht. Indessen ist man bisweilen infolge 
trophischer Ulzera an der Vornahme einer Sehnenplastik gehindert und mub 
sich dann bis zur Abheilung derselben als Vorakt mit der Nervennaht be- 
gniigen. Da nebenbei auf gute Schienung, Massage usw. Gewicht zu legen 
ist, bedarf kaum besonderer Erwihnung. 

Die Behandlung einer passiven Schonungskontraktur, sowie 
der aktiven direkten und reflektorischen Reizkontraktur besteht, 
falls eine spontane Besserung nicht eintritt, zunichst in der operativen Frei- 
‘legung des Nerven. Da der Nery in diesen Fallen gewodhnlich nicht durch- 
trennt ist, gentigt die Entfernung umgebenden Narbengewebes, eventuell 
kommen partielle Resektionen oder die Perineurotomie und die Endoneuro- 
lysis in Betracht. Es wird stets nétig sein, die operativen mit energischen 
orthopidischen Mafinahmen zu kombinieren. Die Therapie der Dupuytren- 
schen Kontraktur unterscheidet sich im Fall einer Verschlimmerung nicht 
von den sonst iiblichen Methoden. Reichel berichtet tiber spontane Besse- 
rung ohne operative Mafnahmen. 

Bei allen Kombinationsformen mit psychogener Uberlage- 
rung ist die neurologische Behandlung am Platze, und es ist 
dann Sache des Chirurgen, Hand in Hand mit dem Neurologen 
zu arbeiten. 


Indikation bei vasomotorisch-trophischen Stérungen. Ebenso 
wie bei den Kontrakturen, so muB auch bei einer weiteren Folgeerscheinung der 
Nervenverletzungen, nimlich den Geschwiirsbildungen, zunichst die 
Prophylaxe als Hauptforderung aufgestellt werden. Wie dieser Forderung 
am besten entsprochen wird, soll an einer anderen Stelle. erdrtert werden. 
Treten trotzdem Ulzera auf, so sind dieselben zunachst konservatiy zu be- 
handeln. Sind unsere Bemiihungen lange Zeit hindurch fruchtlos, so kann 
der Moment kommen, wo wir uns die Frage vorlegen miissen: Ist da noch 
eine weitere Besserung zu erhoffen, hat das Zuwarten noch Zweck? Das 
sind schwerwiegende Entscheidungen, denn das Negieren dieser Frage ist 
identisch mit der Amputation des gelihmten Gliedes. Besonders haufig tritt 
diese Frage an uns bei Geschwiiren des Fufes nach Ischiadikusverletzungen 
heran. Besteht eine komplette Ischiadikuslihmung mit Geschwiiren, ist nach 
3—A4Ajahrigem Bestehen trotz Operation und konservativer Behandlungsma(- 
nahmen eine Ausheilung der Ulzera noch nicht erfolgt, dann ist dem Pa- 
tienten die Amputation anzuraten, denn von einem guten Stumpf hat 
er mehr als von einem gelihmten FuBy, den er doch nicht benutzen 
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kann und der ihn alle paar Wochen durch hartnickige Entziindungen an 
das Bett fesselt. Am Arm heilen ja die Geschwiire bei geniigender Sorgfalt 
leichter ab, und hier werden wir uns zu einer Amputation nur dann ent- 
schliefen, wenn trotz mehrjihriger Behandlung eine komplette Liihmung der 
Hand und der Finger auf motorischem und sensiblem Gebiet vorliegt, ver- 
bunden mit den fiir den Patienten besonders im Winter so lastigen vaso- 
motorisch-trophischen Stérungen, denn dann kénnen wir mit gutem Gewissen 
sagen, da der Arm nur noch-ein totes Anhiingsel ist, dem der Verlust des 
Gliedes gleichzusetzen, wenn nicht gar vorzuziehen ist. 


12. Kapitel. 


Die Indikation zur Wiederfreilegung eines Nerven und 
mu Ersatzoperationen. 


Indikation zur Wiederfreilegung eines Nerven bei Lah- 
mungen. Der EntschluB zu emer zweiten Nervenoperation ist 
schwerer zu fassen als der zur ersten. ine zweite Nervenoperation sollte 
iiberhaupt nur dann in Erwigung gezogen werden, wenn man iiber die Ursache 
des Miberfolges der ersten Operation im klaren ist und den gut begriindeten 
Glauben hegt, durch eine zweite Operation giinstigere Bedingungen fiir eine 
Restitution zu schaffen. Es ist deswegen notwendig, in aller Kiirze die 
Momente zu resumieren, die einen Miberfolg bedingen kénnen. 


Tabelle 10, 


Tr it iit 
Neurolysis kann er- Ursachen des MiSerfolges Indikation zur Re- 
erfolglos sein, operation 


weil: 1. die einfache Lésung unzureichend und 
Endoneurolysis oder Resektion am Platze 
war 


Indikation zur 
Reoperation 


letzung ausgefiihrt wurde, zu einem 
Zeitpunkt, an dem bereits irreparabler 
Muskelschwund oder Ganglienzellen- 
atrophie sich eingestellt hat 


keine Indikation 
zur Reoperation 


a4 3. der Nerv nach der Liésung wieder in 


Narbengewebe eingeschniirt worden ist 


2. die Neurolysis zu spat nach der Ver- | 
) 
relative Indikation 


‘ 4. der Patient fiir eine erfolgreiche Re- ( keine Indikation 
generation zu alt war \ zur Reoperation 


Naht kann erfolglos sein, 
weil: 1. die Naht unter ungiinstigen Verhilt- 
nissen ausgefiihrt wurde (stark atro- | 
phische'und ungleiche Nervenstiimpfe) 


keine Indikation 
zur Reoperation 
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meet be I. Tae 
Naht kann erfolglos sein, 


weil: 2, sich nach der Naht wieder ein Him- keine Indikation 
atom gebildet hat 


és 3. die Naht wieder auseinandergewichen | : 
ist ( relative Indikation 


zur Reoperation 


< 4. die Naht an den Stellen ausgefiihrt | 
worden ist, die erfahrungsgema&f fiir | : Ae. 
eine Regeneration ungiinstig sind (Ple- | none Bias 
, xus-, hohe Ischiadikusnahte, Nahte in zor Heoperation 
der aufersten Peripherie eines Nerven) j 


& 5. die Naht zu einem Termin ausgefiihrt 
wurde, an dem wir einen Erfolg der keine Indikation 
Muskel-- und Ganglienzellenatrophie zur Reoperation 


wegen nicht mehr erwarten diirfen 


a 6. durch Infektion der Operationseffekt 


illusorisch gemacht worden ist peletiyestndteation 


ae 7. der Patient fiir eine erfolgreiche Ner- | keine Indikation 
vennaht zu alt ist \ zur Reoperation 


Natiirlich ist es nicht in allen Fallen zu entscheiden, warum der Er- 
folg ausblieb, und wir kénnen haufig nur Mutmafungen aussprechen, selbst 
wenn wir alle Umstinde genau in Erwagung ziehen. Trotzdem soll man es 
stets versuchen, sich tiber die Ursache des Miferfolges Rechenschaft abzulegen. 


Wie die Tabelle zeigt, schrumpfen die absoluten Indikationen fiir eine 
nochmalige Freilegung des Nerven bei Lahmungen erheblich zusammen. 
Wirklich indiziert scheint sie mir nur dann zu sein, wenn wir 
bei Neuromen oder endoneuralen Narben und Verwachsungen 
eine Neurolysis ausgefiihrt haben, wihrend nur eine Resek- 
tion die Méglichkeit der Nervenregeneration gegeben hatte. 
Erwigen kann man eine nochmalige Naht, wenn man, nach verfriihter oder 
zu briisker Streckung einer nach Naht lingere Zeit hindurch spitzwinklig 
fixierten Extremitat, einen unter Umstinden sogar hdrbaren RiB der Nerven- 
naht vermuten kann, oder wenn man glaubt, den MiBerfolg auf eine Eiterung 
zuriickfiihren zu kénnen. Aber, wie gesagt, ich persdénlich wiirde mich auch 
da kaum zu einer nochmaligen Nervenfreilegung entschlieBen, sondern lieber 
za anderen Mafinahmen meine Zuflucht nehmen. In simtlichen anderen 
Fallen ist bei erfolgloser Nervennaht eine zweite Operation strikte abzulehnen. 
Man nehme den Fall, da{ nach einer Ischiadikusdurchtrennung irgendwelcher 
Atiologie eine Nervennaht ein Jahr nach der Verletzung ausgefiihrt worden ist. 
Hine Besserung tritt nicht ein, und zwei Jahre nach dieser Operation wird der 
Nerv wiederum freigelegt und man findet nun eine derbe Narbe an der ur- 
spriinglichen Nahtstelle. Man reseziert und ni&ht wieder. Zunichst ist es 
im weiteren Verlauf fraglich, ob der zentrale Nervenabschnitt noch regene- 
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rationsfiihig ist und ob sich, im Fall, da er es ist, nicht wiederum Narben- 
hindernisse den aussprossenden Fasern in den Weg stellen. Ware aber auch 
diese Klippe tiberwunden, so wiirden die auswachsenden Nervenfasern einen 
funktionsuntiichtigen und nach vierjiihrigem Brachliegen zur Regeneration un- 
fihigen Muskel auffinden. Der gegeniiber Reoperationen ablehnende 
Standpunkt griindet sich nicht so sehr auf das Verneinen jeg- 
licher Regenerationsfihigkeit des Nerven als auf den anatomisch 
trostlosen Zustand des Muskels. 


Was den Termin einer Wiederfreilegung anlangt, so soll man, falls man 
dieselbe im Prinzip fiir wiinschenswert erachtet, friihstens ein Jahr nach der 
Neurolysis den zweiten Eingriff vornehmen. Eine zweite Naht ware unter 
den gegebenen Indikationen bald nach Feststellung des vermeintlichen Naht- 
risses, bezw. einige Wochen nach Ablauf der Eiterung vorzunehmen. 


Indikation bei sensiblen Reizerscheinungen. (Ganz anders ist 
die Frage einer Reoperation bei Neuralgien zu beantworten. Hier stehen 
selbst bei Versagen der ersten Operation eine grofe Anzahl weiterer Operations- 
methoden zur Verfiigung, von denen wir noch eine Besserung mit Bestimmtheit 
erwarten kénnen, zumal ja die erste Operation fast stets eine Neurolysis oder 
Neurolysis verbunden mit Perineurotomie war, und wenn die Endoneurolysis 
versagt, wenn selbst Vereisung oder Durchtrennung des Nerven nichts niitzt, 
dann haben wir als Ultimum refugium in der Wurzelresektion ein Mittel, 
die Neuralgien zum Verschwinden zu bringen. So zuriickhaltend man also 
bei Wiederfreilegung eines Nerven bei Lihmung sein soll, so wenig. braucht 
man sich bei den schwersten Formen der Neuralgien schon 2—3 Monate, 
ja wenn nétig 4—6 Wochen nach einer mifgliickten ersten Operation vor 
einer weiteren zu scheuen. Ich habe eine ganze Reihe von Patienten gesehen, 
dénen erst nach dem zweiten radikaleren Kingriff geholfen wurde. 


Indikation zu plastischen Ersatzoperationen. Aus diesen Aus- 
fiihrungen hat sich schon eine Indikation fiir eine sekundare Muskel- und 
Sehnenoperation bei Nervenliihmungen ergeben: nimlich 


1. dann, wenn eine Nervenoperation das erstemal nicht zum Ziel ge- 
fiihrt hat und eine zweite sich aus den angefiihrten Griinden verbietet. 
Hine primaire Muskel-, Sehnenplastik oder Gelenkversteifung, also ohne 
vorhergegangene Nervenoperation, ist unter folgenden Umstiinden indiziert: 
2. bei technisch unméglicher Nervenfreilegung, 
8. bei technisch nicht méglicher Nervennaht, 


4. bei noch bestehenden Hiterungen und Fisteln im Gebiete der Nema 
verletzung, 
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- 5. wenn die Kranken zu einem Zeitpunkt in unsere Behandlung treten, 
in dem eine Nervenoperation aller Voraussicht nach zum Miferfolg 
verurteilt ist, 


6. wenn die Nerven an einer Stelle verletzt sind, an der sie sich be- 
reits in einzelne Muskeliste auffasern. 


Ad 4. Uber den Termin einer Sehnenplastik nach erfolgloser Nerven- 
naht herrscht noch keine Einigkeit. Spielmeyer rit, drei Jahre damit zu 
warten, Maui und Kriiger °/, Jahre, Perthes ein Jahr. Die Frage ist 
meines Erachtens fiir die verschiedenen Nerven nicht gleich zu beantworten. 
Fiir den Radialis, Axillaris, Muskulckutaneus méchte ich mich dem Stand- 
punkt von Perthes anschlieBen. Fiir Medianus und Ulnaris und die Ner- 
ven der unteren Extremit&t ist eine Wartezeit von 11/,—2 Jahren zu emp- 
fehlen. Weitere Erfahrungen miissen iiber diesen Punkt noch gesammelt werden. 


Ad 2. Es gibt Fille, in denen die Freilegung eines Nerven zwecks 
Naht oder Lysis unméglich ist. Dazu gehdren Verletzungen von Hirnnerven 
an der Schidelbasis, wie die des Vagus, Glossopharyngeus, Hypoglossus, 
besonders aber des Akzessorius bei seinem Austritt aus dem Foramen jugulare 
oder etwas mehr peripherwarts in operativ unzuginglichen und gefihrlichen 
Gebieten, des Fazialis bei seinem Austritt aus dem Foramen stylomastoideum 
oder gar wihrend seines Verlaufes im Canalis Faloppii. Dahin gehdren weiter 
Abrisse der Plexuswurzeln und intrapelvine Verletzungen von Beinnerven, 
vor allem des Ischiadikus. In allen diesen Fallen wire eine Naht, selbst 
wenn uns die Freilegung geliinge, ausgeschlossen. Bei Glossopharyngeus und 
Vagus (Rekurrens ist auszunehmen) kommen ja auch leider keine Ersatz- 
operationen in Frage, hingegen fiir die Hypoglossuslahmung, Akzessorius- 
lahmung und Fazialislihmung eine grofe Anzahl plastischer Operations- 
methoden, fiir die Ischiadikuslihmung Faszienplastik oder Arthrodese des Fufi-. 
gelenks, fiir die Femoralislihmung Muskelverpflanzung. 


Ad 3. Eine Naht ist dann unméglich, wenn die Diastase eine so grofe 
ist, daB wir die Nervenenden nicht geniigend einander nihern kénnen. Dies 
kann man vielfach schon vor der Operation feststellen, wenn es sich etwa 
um SchuBbverletzungen mit ausgedehnten Knochenzertriimmerungen oder um 
flichenhafte Haut- und Weichteilnarben nach langwieriger Hiterung handelt. 
Da kénnen wir hiufig im voraus sagen: bei Freilegung des Nerven wird 
eine so ausgiebige Resektion des Nerven notwendig werden, dal} die direkte 
Naht unausfiihrbar sein wird. Wir sind dann vor die Wahl gestellt, ent- 
weder trotzdem den Versuch zu wagen und event. eine Nervenplastik aus- 
zufiihren oder gleich einen anderen Operationsplan zu entwerfen. Ob man 
bei groBen Defekten es lieber erst versuchen soll, durch plastische Methoden 
am Nerven den Defekt zu iiberbriicken, oder ob man gleich zu einer anderen 
Operationsmethode greifen, oder ob man endlich beides miteinander kom- 
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binieren soll, ist mehr oder weniger Temperamentssache des einzelnen. Im 
eroBen und ganzen sind aber die Erfolge der plastischen Operationen am 
Nerven so unsicher, daB man durch andere Operationsmethoden rascher und 
sicherer zum Ziel gelangt. Es ist auch nicht gleichgiiltig, um welchen Ner- 
ven es sich im speziellen Fall handelt, denn die Ersatzoperationen liefern 
durchaus nicht fiir jeden Nerven gleichmiBige Resultate. Am besten sind 
die Muskel- und Sehnenplastiken fiir die Radialislihmungen ausgearbeitet 
(Perthes, Hohmann, Sudeck) und die Ergebnisse der Perthesschen 
Plastik so auBerordentlich giinstig, daB man im gegebenen Fall nicht zweifeln 
kann, ob man einer unsicheren Nervenpfropfung, Nerveninterplantation usw. 
oder der Perthesschen Methode den Vorzug geben soll. Im gleichen Sinne 
wiirde ich bei Akzessorius-, Axillaris-, Muskulokutaneus- und Femoralislih- 
mung entscheiden, weil in diesen Fallen Plastiken zur Verfiigung stehen, die 
der Sicherheit plastischer Nervenmethoden, wenigstens nach dem heutigen 
Stand, iiberlegen sind. 

Ad 4. Bei heftigen profusen Eiterungen ist jedwede Operation nicht 
ratsam, weil immer die Gefahr besteht, dai auch Operationsgebiete, die dem 
Infektionsherd fern liegen, auf himatogenem oder lymphogenem Wege in- 
fiziert werden. Bei trophischen Geschwiiren, die mit Phlegmone, Lymph- 
angitis und Lymphadenitis einhergehen, soll deshalb erst nach Abklingen der 
akuten Entziindungserscheinungen operiert werden. Liegt aber eine Hiterung 
im Gebiete des freizulegenden Nerven selbst vor, so ist vielfach eine Opera- 
tion zu einem prognostisch giinstigen Zeitpunkt nicht mehr mdglich. Gerade 
bei den mit Splitterbriichen verbundenen Radialislahmungen verhindern trotz 
wiederholter Sequestrotomien und Exkochleationen stets wiederaufbrechende 
Knochenfisteln einen Eingriff am Nerven. Da ist eine Muskel-Sehnenplastik 
angezeigt. 

Ad5. Der diuBerste Termin, der noch zu einem Operationserfolg bei Neryen- 
nahten berechtigt, liegt — um es nochmals zu wiederholen — zwei. Jahre 
nach einer Nervenverletzung. ‘Trotzdem 1laBt sich in technisch einfachen 
Fallen hier gegen eine Probeinzision nichts einwenden, denn es kann ja ein- 
mal eine Nervenumschniirung vorliegen. Ergibt aber die Inzision eine Durch- 
trennung, so ist die vorher durchdachte Muskel-Sehnenplastik sofort anzuschlieBen. 

Ad 6. Ist ein Nerv an einer Stelle getroffen, wo er sich gerade in einzelne 
Muskeliste auffasert, so liefert besonders die Naht schlechte Resultate, weil 
sie technisch nicht einwandfrei ausfiihrbar ist. Derartige Verhiiltnisse findet 
man am Radialis, ehe er sich in seine Muskeliiste fiir Hand- und Fingerstrecker 
verzweigt, und am Peroneus unterhalb des Fibulaképfchens. Diese Verletzungs- 
stellen sind deswegen besonders ungiinstig, weil die Auffaserung des Nerven 
Operationsmethoden verbietet, die man sonst bei der Verletzung eines einzelnen 
Nerven hart vor dem Hintritt in den Muskel anwenden kénnte. Ich denke 
dabei an die direkte Implantation des Akzessorius in den Trapezius und des 
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Muskulokutaneus in den Bizeps (v. Hacker, Erlacher, Gersuny). Des- 
halb sollte man in solchen Fallen nicht erst viel Zeit mit dem Versuch einer 
Nervenoperation vergeuden, sondern sofort und zielbewuBt die erforderliche 
Muskel-Sehnenoperation anschlieBen. 

Verschiedener Ansicht kann man dariiber sein, ob Nervenoperationen, 
bei denen die Naht gelungen ist, gleich in einer Sitzung mit Faszien- oder 
gar Muskelplastiken zu kombinieren sind. So empfiehlt z. B. Miiller, bei 
jeder Radialisnaht gleich eine Faszientransplantation anzuschlieBen, um das 
Handgelenk in dorsaler Flexion zu fixieren. Sudeck trennt in gleicher 
Sitzung, in der die Nervennaht gemacht wird, den ulnaren Handgelenksbeuger 
vom Erbsenbein ab und naht ihn an die Strecksehnen des Fingers und des 
Daumens an. Gleichzeitige Faszienplastik am Fu bei Ischiadikuslahmung 
hat Burck vorgeschlagen. Da wir von Faszienplastiken in dieser Hinsicht 
infolge der Dehnbarkeit der Faszie nicht viel Gutes gesehen haben, sind wir 
wieder davon abgekommen, waihrend man den Sudeckschen Hingriff als 
kleineren und im Erfolg sichereren anerkennen mub. 


il. Teil. 


Die Prognose uno Therapie 
oer Nervenverletzungen und 
ihrer Folgezustanoe. 


IV. Abschnitt. 


Allgemeine Prognose und konservative Therapie 
der Nervenverletzungen. 


13. Kapitel. 
Allgemeine Prognose der Nervenverletzungen. 


Prognose der motorischen Léhmungen. Es ist nicht leicht, eine 
richtige Prognose der Nervenverletzungen zu stellen, und es bedarf groBer 
Erfahrung, um die einzelnen Momente richtig zu bewerten. Kriegsverletzungen 
sind im allgemeinen ungiinstiger zu beurteilen als Friedensverletzungen. Das liegt 
daran, da} der gréfite Teil der Friedensverletzungen Stich-, Hieb- und Schnitt- 
verletzungen sind, also Verletzungen, bei denen glatte Wundverhiltnisse vor- 
liegen und der Nerv selbst in relativ geringerem MaBe in Mitleidenschaft ge- 
zogen ist als bei Kriegsverletzungen. Bei diesen ist die Wucht der Ver- 
letzung eine ungleich viel gréfiere, so dafi der Nerv nicht nur im Bereiche 
des Verletzungsgebietes selber geschidigt, sondern auch weit zentralwirts hin 
erschiittert wird. Zu diesen rein mechanischen Verhiltnissen kommt noch 
die Hiufigkeit der Infektion der Schufiwunden. Langwierige EHiterungsprozesse 
kénnen nur von ungiinstiger Wirkung auf Regeneration und Heilung der 
Nervenwunden sein. Wir miissen aber in der Beurteilung nicht nur Kriegs- 
und Friedensverletzungen voneinander trennen, sondern auch die einzelnen 
Nerven. Jeder Nerv hat seine eigene Prognose. Man darf nicht 
vergessen, dai schon makroskopisch kein Nerv in seinem inneren Aufbau dem 
andern gleicht. Dab bei scheinbar gleichem makroskopischem Aufbau selbst 
die Nervensubstanz der einzelnen Fasergewebe verschieden sein muh, geht 
unter anderem auch daraus hervor, dal} das sympathische, parasympathische 
und zerebrospinale Nervensystem, isoliert durch ein Gift, pharmakologisch be- 
einfluBt werden kann. Der differenten pharmakologischen Angreifbarkeit mul 
aber eine jeweils bestimmte chemisch-physikalische Konstitution zugrunde liegen. 
Es ist also durchaus nicht gleichgiiltig fiir die Prognose eines Nerven, ob er 
vorwiegend motorische Fasern enthalt, ob sensible oder vasomotorisch-trophische 
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Fasern dominieren; und es zeigt sich, daB die motorische Faser sich 
am besten regeneriert, die sensible schlechter; am refrak- 
tirsten verhalt sich die vasomotorische Faser; es kénnen bereits 
alle Zeichen einer Liihmung nach Naht verschwunden sein, so findet sich 
hiufig noch als letzter Rest eine zyanotische, kiihle Extremitat. 

Fiir die Prognose einer Nervenliihmung ist die Feststellung wichtig, ob 
es sich um eine leichte, mittelschwere oder um die schwerste Form 
der Liihmung handelt. Die leichten Lihmungen, die wir ja auch deswegen 
konservativ behandeln, geben eine giinstige Prognose. Bei ihnen handelt es 
sich fast stets um Druck- oder Zerrungslihmungen, bei denen wohl der Nerv 
voriibergehend in seiner Leitungsfahigkeit geschiidigt ist, bei denen es sich 
aber niemals um eine anatomisch schwerere Verainderung der Nervensubstanz, 
besonders der Achsenzylinder, handelt. Die leichten Lihmungen bessern sich 
im allgemeinen sofort, wenn noch keine Nervendegeneration eingetreten ist. 
In anderen Fallen wiederum ist die Besserung langsam und stetig bis zur 
volligen Heilung. Trotzdem kénnen auch leichte Fille lingere Zeit hindurch 
stationiir bleiben, so daB noch nach vielen Monaten Residuen der Paresen 
und Lihmungen vorhanden sind. 

Die Prognose der mittelschweren Fille ist schon zweifelhafter und 
davon abhiingig, welcher anatomische Prozef} der Lihmung zugrunde liegt. 
Rein degenerative Prozesse, wie sie hiiufig den Drucklihmungen und Dehnungen 
zugrunde liegen, sind dabei giinstiger zu beurteilen als Narbenumschniirungen 
und endoneurale Narben, bei denen sich zwar auch noch spontane Besserungen, 
mitunter auch noch nahezu voéllige Heilungen einstellen kénnen, bei denen 
aber immer die Gefahr des Stationiirbleibens oder gar der Verschlechterung 
infolge Zunahme des Narbendrucks droht. Bei diesen Formen mittelschwerer 
Lihmungen liegt nie eine Nervendurchtrennung vor. Wenn man mit Foér- 
ster und Perthes eine schnelle und langsame Form von Spontanheilung 
unterscheidet, so gehéren in die Gruppe der mittelschweren Fille die Formen 
von langsamer Spontanheilung. Pathologisch-anatomisch vollzieht sich in diesen 
Fallen eine Degeneration der Fasern, der spiter erst die Regeneration folgt. 
Hs ist aber durchaus nicht gesagt, daB sich diese in dem iiblichen Intervall 
von 6—8 Wochen bemerkbar macht, sondern leider lift sie vielfach linger 
auf sich warten. Ist einmal eine Besserung eingetreten, so kann sie zu Be- 
ginn sehr rasch verlaufen. Plétzlich werden wir aber dann durch einen wochen- 
und monatelang anhaltenden Stillstand, der durch ein Stadium nur schleichen- 
der Besserung abgelést wird, in unseren Erwartungen getiiuscht. Schlieflich 
erfolgt doch noch Heilung. 

Unter 30 mittelschweren Fiillen von Pertz zeigten 15 trotz mehr- 
monatiger Behandlung iiberhaupt keine Besserung. Wir werden also immer be- 
ziiglich der Prognose mittelschwerer Fille vorsichtig sein, zumal dann, wenn 
wir nicht nur degenerative Prozesse, sondern auch Narbenbildung im Nerven 
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oder um ihn herum annehmen. Wir miissen immer darauf gefabt sein, dab 
eine mittelschwere Lahmung sich zur schwersten Liihmung entwickelt, woraut 
zunehmende Muskelatrophie, Hand in Hand mit einer Verschlechterung des 
elektrischen Befundes, hinweisen. Wir finden einen solchen Verlauf vornehm- 
lich bei stetig wachsendem Druck auf den Nerven durch paraneurale Narben, 
Kallus, Knochenfragmente oder Aneurysmen. : 

Die Formen schwerster Lihmungen, denen eine Kommotio oder rein 
degenerative Prozesse zugrunde liegen, werden wir noch als relativ giinstig an- 
sehen, Neurome, endo-, peri- und paraneurale Narben als ungiinstig. Ist ein 
Nerv durchtrennt, so ist die Hoffnung auf eine spontane Regeneration nur 
gering. Gewil} kann es einmal vorkommen, daS bei kleiner Distanz und 
unerheblichem Bluterguf} zwischen beiden durchtrennten Nervenenden die zentral 
auswachsenden F'asern das periphere Ende finden, ein Vorkommnis, das nicht 
immer mit Sicherheit festgestellt werden kann, denn liegt eine Hieb- oder 
Schnittverletzung vor, die eine Lihmung des Nerven bewirkt, so laBt sich ja 
doch nur bioptisch nachweisen, ob der’Nerv wirklich durchtrennt war. Auf 
jeden Fall mu8 rein theoretisch bei kurzem Defekt eine Spontanheilung zu- 
gegeben werden, wie sie ja auch bisweilen nach operativen Verletzungen be- 
obachtet wird. Trotzdem ist die Prognose der Nervendurchtrennung als un- 
giinstig anzusprechen, zumal bei grofieren Defekten, wie sie nach ausgedehnten 
ZerreiBungen und Quetschungen entstehen. Ebenso infaust ist die Prognose 
der WurzelausreiBungen. 


Prognose der sensiblen Ldhmungen und Reizerscheinungen. 
Die Prognose der sensiblen Lihmungen ist in bezug auf die tiefe und 
protopathische Empfindung durchaus giinstig infolge der Anastomosenbildung, 
und Segmentiiberlagerung, wihrend die epikritische Sensibilitat erst sehr spat 
zuriickzukehren pflegt, synchron mit der normalen Schweiliabsonderung. 
Stellt sich bei Nervendurchtrennungen stets die Motilitat 
vor der epikritischen Sensibilitat wieder ein, so kann bei 
Erhaltensein der Kontinuitét das Umgekehrte der Fall 
sein und die wieder vorhandene epikritische Sensibilitiit uns ein gutes Omen 
dafiir sein, daB der Wiedereintritt der motorischen Funktion ihr bald auf dem 
FuBe folgt. 

Die Prognose der sensiblen Reizerscheinungen darf zuversicht- 
lich beurteilt werden. Posttraumatische Schmerzzustinde leichter Natur gehen 
ja innerhalb weniger Wochen zuriick. Fir die schweren und schwersten 
Neuralgien steht uns aber eine so grofe Anzahl therapeutischer Mafinahmen 
zur Verfiigung, daB wir das erwiinschte Ziel stets erzwingen kénnen. Was 
wir also bei motorischen Lihmungen leider nicht sagen kénnen, das kénnen 
wir bei sensiblen Reizerscheinungen getrost aussprechen: es gibt keinen 
unheilbaren posttraumatischen Schmerzzustand. 
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Prognose der Folgezustdnde. Ein Wort wire noch iiber die Prognose 
der Folgezustinde zu sagen, als deren wichtigste wir die Ulzera und die Kon- 


trakturen kennen gelernt haben. Die Ulzera heilen mitunter spontan ; ebenso 


wie sie aus scheinbar heiterem Himmel auftreten — denn oft genug ist dem 
Patienten ein Stof, eine Verbrennung usw. entgangen —, ebenso verschwinden 
sie auch wieder, wenn die Heilung auch meist lingere Zeit in Anspruch 
nimmt. Man ist aber nie sicher, ob sie nicht wieder aufbrechen. Achtet 
der Patient aber nicht auf sein Ulkus, kommt Schmutz herein, und werden 
neue Reize gesetzt, so kann aus dem harmlosen Ulkus eine rasch progrediente 
Phlegmone werden, die wir selbst auf konservative Weise nicht mehr beherr- 
schen kénnen. Da die vasomotorischen Fasern sich erfahrungsgemif am 
spitesten restituieren, so kann es kommen, dal ein giinstiger motorischer 
Erfolg in unerwiinschter Weise beeintrichtigt wird. 


Unter den verschiedenen Kontrakturformen gibt es solche, die spontaner 
Besserung fihig sind, dazu gehéren vor allem diejenigen, die auf direkter 
motorischer oder sensibler Reizung beruhen; hért der Reiz auf, so verschwin- 
den auch allmihlich die Kontrakturen, vorausgesetzt, dai nicht sekundare 
Gelenk- und Kapselveriinderungen hinzugetreten sind. Alle iibrigen Formen 
erfordern unbedingt energische konservative oder operative MaBnahmen. 


14. Kapitel. 


Konservative Therapie der Lihmungen, der Reizerschei- 
nungen und ihrer Folgezustiinde und ihre Erfolge. 


Prophylaxe der Nervenléhmungen. Der konservativen Therapie 
der Nervenlahmungen sei einiges iiber deren Prophylaxe vorausgeschickt, 
denn manche Plexus-, Radialis- und Peroneuslihmungen lassen sich durch 
geeignete vorbeugende Ma®nahmen vermeiden. Hier sind in erster Linie die 
Narkosenlihmungen zu erwihnen; sowohl die Radialislihmungen 
kénnen durch Unterlegen von Kissen ohne weiteres verhiitet werden, als die 
durch tibermafige Elevation des Armes bedingten Plexuslihmungen. Das 
Zuriickschlagen der Arme unter den Kopf zur besseren Puls- 
kontrolle ist ein gefihrliches Verfahren! Wenn méoglich, sollen 
die Arme stets dem K6rper anliegen, da so der gréBte Spielraum zwischen 
Klavikula und erster Rippe vorhanden ist (Rosenstein). Kriickenlihmungen 
diirften ebenso wenig in gutgeleiteten Anstalten vorkommen und nicht ge- 
niigend gepolsterte Kriickenhiilse nicht verwandt werden. 

Bei allen Schwerkranken, welcher Atiologie die Erkrankung auch sein 
mag, mu peinlichst darauf geachtet werden, daB die Knie nicht tiber- 
streckt werden. Das geschieht durch leichte Beugung im Kniegelenk und 
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Unterlegen eines flachen Kissens oder einer weichen Rolle. Selbstverstiind- 
lich darf die Decke auch nicht den Fuf in SpitzfuGstellung herabdriicken, 
sondern ein Drahtbogen muf stets die Last der Decke fernhalten, und Holz- 
kasten oder Keile miissen ein Anstemmen der FiiBe erméglichen. Durch 
hiufigeren Lagewechsel mu es auch verhiitet werden, daf} der Ischiadikus 
am Tuber einen Druck erfihrt. 

Bei Anlegen von Gipsverbinden miissen der Peroneus am Fibulaképf- 
chen und der Ulnaris am Epicondylus medialis gut vor zu starkem Druck 
durch hinreichende -Wattierung geschiitzt werden, besonders dann, wenn die 
exponierten Stellen, wie bei den Ela ii deleieererbandon’ sidnlleretih Druck 
und Zug ausgesetzt sind. 

Das sind alles vorbeugende MaSinahmen, die der Arzt und das Pflege- 
personal zur Vermeidung von Liihmungen in der Hand haben. Treten trotz 
unserer vorbeugenden Mafinahmen Nervenlihmungen auf, so ist eine baldige 
Schienung der gelihmten Extremitiét angezeigt. Bei Radialis- und Peroneus- 
lahmungen, deren Folgen ja wie kaum bei einer andern Lihmung sofort kli- 
nisch in die Augen treten, mu fiir Behebung der Hangehand und des 
HangefuBes Sorge getragen werden. Wird hierauf nicht rechtzeitig geachtet, 
so sind schwer zu behebende Kontrakturen die Folge. RegelrechteSchienung 
einer geliahmten Extremitit ist eine der wichtigsten Forderungen 
der orthopadischen Chirurgie, und nur, wenn gegen sie nicht ver- 
stofen wird, kénnen irreparable Schidigungen vermieden werden. 


Physikalische Therapie. DieSchienenbehandlung allein geniigt jedoch — 
durchaus nicht, um das Auftreten von Kontrakturen mit Sicherheit zu verhiiten. 
Das Ziel der vélligen Kontrakturverhinderung kénnen wir nur dann erreichen, 
wenn wir baldméglichst mit passiven Bewegungen der gelihmten Glieder 
beginnen. Es kann aber gar nicht geniigend betont und nicht oft genug 
wiederholt werden, wie sehr die friihzeitige Wiederherstellung der Nerven- 
leitung hiervon abhangt, denn fiir den wieder funktionierenden Muskel ist es 
durchaus nicht gleichgiiltig, ob er ein im Gelenk bewegliches oder ein ver- 
steiftes Glied zu bewegen hat. Das Pflegepersonal mul} taglich mit dem 
Patienten tiben, und der Patient auch selbst dazu angehalten werden, mit 
der gesunden Extremitait die gelihmte zu bewegen. 

Neben den Bewegungsiibungen ist auf kunstgerechte Massage Wert 
zu legen. Sie férdert die Blutzirkulation in den gelihmten Bezirken und 
das Auftreten einer Atrophie wird hintangehalten. Stracker empfiehlt, 
der Massage ein warmes Bad vorausgehen zu lassen. Uber den Wert der 
Hei®luftbehandlung kann man verschiedener Meinung sein. Ts gibt 
Autoren, die sie ganz vermeiden aus Furcht vor Verbrennungen. In der 
Tat mu man gréBte Vorsicht walten lassen, will man nicht durch Licht- 
bogen- oder Heibluftbider den Patienten schiidigen, denn wir wissen Ja, dal 
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nicht nur die hohen Temperaturen Brandblasen verursachen, sondern auch 
Temperaturgrade, die von normaler Haut ohne weiteres vertragen und hoch- 
stens als warm empfunden werden. Wendet man also Heibluft an, so mub 
man die im Hei®luftkasten liegende Extremitit des dfteren kontrollieren! 


Elektrische Therapie. Unsere konservativen Mafinahmen werden in 
wirksamer Weise unterstiitzt durch die elektrische Behandlung. Seit wir 
durch zahlreiche klinische Beobachtungen und durch Tierexperimente F rie d- 
linders iiber den HinfluB der galvanischen Behandlung auf die Regene- 
rationsgeschwindigkeit der Nerven unterrichtet sind, ist die elektrische Be- 
handlung zum integrierenden Bestandteil unseres konservativen Riistzeugs 
geworden. Bei Nervenverletzungen, die mit einer kompletten H.-A.-R. ein- 
hergehen, hat natiirlich nur die direkte galvanische Behandlung einen Zweck. 
Am besten wird sie in Form von Hinzelreizungen der jeweiligen Muskeln 
von 3—5 Minuten Dauer ausgefiihrt. Liegt nur partielle H.-A.-R. oder 
herabgesetzte Erregbarkeit vor, so reizen wir vom Nerven aus oder wir wen- 
den die Rollenelektrode bei schwachen faradischen Strémen an. An dieser 
Stelle médchte ich einfiigen, dafs Auerbach bei leichten Lihmungen Arsen- 
injektionen empfiehlt. Er glaubt, daB Arsen in kleineren Dosen eine regene- 
rierende Kraft auf das Nervengewebe ausiibt. Andere Autoren verwenden 
in 4hnlicher Absicht Strychnin. 

Uber die Erfolge bei konservativer Therapie gibt Tabelle 11 
ein Bild; in ihr sind nur solche Falle zusammengestellt, die noch vier Monate 
nach der Verletzung eine schwere Lihmung mit kompletter E.-A.-R. auf- 
wiesen. Die Tabelle umfaBt allerdings nur ein kleines Material und ist nicht 
geeignet, bindende Schliisse zu ziehen. Immerhin geht aber auch aus ihr 
die giinstigere Stellung des Radialis anderen Nerven gegeniiber hervor; dieses 
wiirde bei gréBeren Zahlen deutlicher zum Ausdruck kommen, ebenso aber 
die Kehrseite, nimlich die geringen Erfolge der konservativen Therapie anderer 
Nerven bei schweren Lihmungen. 


Tabelle 11 (nach Wexberg). 


Erfolge bei konservativer Therapie unter Beriicksichtigung nur solcher Falle, welche 
noch im vierten Monat nach der Verletzung komplette E.-A.-R. zeigten. 


Nerv mpaaht teense Sy eeanens Gebessert | Ungebessert 
der Falle | gauoeri.Monaten| gebessert 

Muskulokutaneus 2 81/, -- 2= 100.0% _— 
Radialis . a St, = 444% |1>112% |4=444% 
Medianus 1 14 _— — 1 100;09, 
Ulnaris . 5 93/, —— 2: = 40 090s | 3s GOIOF 
Femoralis . 1 9 — TE=s100/0 4 — 
Ischiadikus 4 9 - 1= 250% | 3=%750% 
Peroneus 1 9 e= OOO. — = 
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Behandlung der komplizierenden Knochen- und Gefdfver- 
letzungen. Die Art vieler nicht .auf Druck und Zug beruhenden Nerven- 
verletzungen und ihre hiufige Kombination mit Verletzungen anderer Gewebe 
bringt es mit sich, dali sich bei der konservativen Therapie unser Augenmerk 
nicht allein auf die Nervenverletzung richten darf. Bei subkutanen Verletzungen 
durch Fall, Schlag, Quetschungen usw. ist zuniichst festzustellen, ob Kompli- 
kationen von seiten der Knochen oder GefaBe vorliegen. Sind Nervenverletzungen 
durch Frakturen bedingt, so bedarf selbstverstiindlich die Fraktur auch in 
erster Linie der Behandlung, und eine Reihe von Lihmungen, wie die Medianus- 
lahmung bei Radiusfraktur und die Radialislihmung bei Humerusfraktur, wird 
allein durch Hinrichten der Frakturen und sachgemiBe Behandlung zum Ver- 
schwinden gebracht werden kénnen, ebenso manche Luxationslihmungen nach 
Reposition des luxierten Gliedes. Bei komplizierenden Frakturen’ ist es rat- 
sam, wenn méglich schon bei Schienung der Fraktur das Augenmerk darauf 
zu richten, daB im Falle einer Nervendurchtrennung keine allzu grofe Dia- 
stase der Stiimpfe entsteht. Hiufig ist ja die fiir eine Fraktur giinstige 
Gelenkstellung gleichzeitig auch die optimale Gelenkstellung fiir die Annihe- 
rung der Nervenenden, und die moderne Frakturbehandlung legt ja sowieso 
schon grofen Wert darauf, dal} die Gelenke nicht in Streckstellung, sondern 
in Beugestellung fixiert werden. — 


Bei komplizierenden GefaSverletzungen ist die Therapie, wenn der 
Fall frisch in unsere Behandlung kommt, wohl stets eine operative. Es kann 
aber auch, wie ich das im diagnostischen Teil bereits besprochen habe, sehr 
schwierig zu entscheiden sein, ob nur eine Kompression der HauptgefaiBe durch 
ein Knochenfragment oder durch Haimatom besteht, oder ob das Gefa wirk- 
lich lidiert ist. In solchen Zweifelsfallen ist vor allen Dingen der Puls und 
der Zustand der Extremitiit auf das genaueste zu priifen und zu iiberwachen. 
Das Glied wird suspendiert oder hochgelagert, um der vendsen Stauung ent- 
gegenzuwirken. 


Von dem weiteren Verlauf hingt unsere weitere Therapie ab. 


Behandlung der Neuralgien. Ausfihrlicher mu ich auf die kon- 
servative Therapie der traumatischen Nervenschmerzen eingehen. Hine 
groBe Skala therapeutischer Mittel steht dem Arzt zur Verfiigung, die er kennen 
mu, denn hiufig versagt ein Mittel, wihrend das andere noch Nutzen bringt. 
Die leichteren Formen der Nervenschmerzen reagieren auf Anodenelektrisieren, 
hydrotherapeutische MaBnahmen, vorsichtige Heiflufttherapie meist gut und 
verschwinden wohl stets innerhalb weniger Wochen. Die Therapie wird 
unterstiitzt durch Darreichung von Aspirin, Pyramidon, Luminal usw. 
Morphium wird in den seltensten Fallen notwendig sein. Auferordentlich 
hartnickig hingegen kénnen schwere Schmerzzustiinde sein, und wir miissen 
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hiufig unverdrossen die mannigfaltigsten Mittel anwenden, wenn wir zum 
Ziel gelangen wollen. 

Patienten mit heftigen Neuralgien sind, méglichst zu isolieren. Es 
muB dafiir Sorge getragen werden, da sie ruhig und ohne Aufregung in 
ihrem Zimmer liegen kinnen, alle auBeren Reize, sowohl akustische wie op- 
tische, sind tunlichst fernzuhalten, weil ja schon ein Lichtstrahl oder ein 
schriller Ton einen Schmerzanfall auslésen kann. Das Elektrisieren ist in 
diesen schweren Fallen haufig erfolglos. Heifluft verstirkt die Schmerzen 
infolge der Hauthyperimie. Hingegen berichten Schlé68mann und Krause 
iiber giinstige Erfahrungen mit der Diathermie, die keine Hyperamie der 
Haut verursacht. Von hydrotherapeutischen Prozeduren sind Wechselbader 
bisweilen von gutem Erfolg begleitet. SchléBmann geht dabei so vor, dab 
30—40mal hintereinander das Glied je 10 Sekunden in miédglichst heiBes 
und méoglichst kaltes Wasser getaucht wird. Starke Schmerzen sind danach 
fiir mehrere Stunden gebannt. Bei gleichzeitiger starker Unruhe des Patien- 
ten haben sich mir Ganzpackungen auf die Dauer von 3—4 Stunden einige 
Male sehr gut bewahrt. 


Bei den schweren Neuralgien ist Morphium das souverdne 
Mittel. Ich habe mich nie gescheut, es in grofien Dosen zu geben, ohne 
je Morphinismus zu beobachten, denn wenn die Patienten ihre Schmerzen 
wirklich los sind, kann man ihnen auch das Morphium sukzessive abgewéhnen. 
Bisweilen ist man noch zu einigen Teilstrichen Skopolamin gendtigt. 


Auf der Grenze zwischen interner medikamentéser und chirurgischer 
Behandlung stehen zahlreiche Vorschlige, die gemacht sind, um die Neur- 
algien zu~bekimpfen. Bei Ischiadikusneuralgien sind, abgesehen von Koch- 
salz- oder Novokaininjektionen in den Nerven, besonders von Lawen epidurale 
Injektionen empfohlen (20 com 1,5—2proz. Lésung). Grasset und Rhim- 
baut modifizieren das Liiwensche Verfahren, indem sie nach erstmaliger 
Novokaininjektion in drei- bis viertiigigen Pausen hypertonische Kochsalz- 
lésung nachspritzen. In einem Fall schwerster Ischiadikusneuralgie nach 
Schubverletzung sah ich nach intralumbaler Injektion von 8 cem einer 15 proz. 
Magnesiasulfatlésung einen giinstigen, allerdings nur 24 Stunden anhaltenden 
Erfolg. 

Diesen Versuch hatte ich deswegen unternommen, weil ich in einem Fall von hoch- 
gradigsten Wurzelschmerzen bei Spondylitis durch intralumbale Magnesiuminjektion die 
Schmerzen zum Verschwinden bringen konnte. Bei der mehrere Wochen darauf erfolgten 
Autopsie zeigte es sich, da der Lumbalsack an der Stelle der Kompression verklebt war, 
so daf das Magnesiumsulfat aus einem verhaltnismaBig kleinen Reservoir offenbar nur sehr 
langsam resorbiert wurde. 

Bei Schmerzzustiinden in den Armnerven entsprechen den Ischiadikus- 
injektionen Novokaininjektionen in den Plexus nach Kulenkampff, die 
allerdings auch nur fiir wenige Stunden erfolgreich sind. Das gleiche gilt 
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von den Injektionen in das Spinalganglion, wie ich sie einige Male ver- 
suchsweise ausgefiihrt habe. 

Von weiteren therapeutischen Injektionen sei das Vakzineurin erwahnt, 
das neuerdings vielfach mit Erfolg angewandt worden ist. Das Vakzineurin, 
von Délcken inauguriert, ist eine Mischung von Autolysaten des Bacillus 
prodigiosus und des Staphylokokkus. 

Die Wirkung soll auf folgendem beruhen: Die die Neuralgie oder Neuritis erzeugenden 
Neurotropine sind im Nervengewebe fest verankert. Eine Reihe von Bakterien erzeugt 
neurotrope Substanzen.. Wenn nun solche Substanzen, die gréBere Affinitaten zum Nerven- 
gewebe haben als das Neuritisvirus, in den Saftestrom gebracht werden, so wird durch 
eine neue energische Antikérperbildung die Atiologisch wirksame Verbindung event. 
unter kraftiger Herdreaktion gesprengt, und die Neurotropine gehen nun eine Verbindung 
mit dem freigewordenen Teil des Nervengewebes ein. Das Vakzineurin wird in aufsteigen- 
den Dosen intramuskulir und intravenés gegeben. Bei der Herdreaktion unterscheidet 
man zwei Phasen, eine positive und eine negative. Die positive besteht in 3—4 Stunden 
nach der Injektion auftretenden Schmerzen, die 4—6 Stunden dauern. Die negative, 
seltener auftretende Herdreaktion besteht in einem 1—2 Stunden nach der Injektion auf- 
tretenden starken Nachlassen oder volligen Aufhéren der Schmerzen fiir 10 —20 oder noch 
mehr Stunden. Die Dosis darf erst gesteigert werden, wenn keine Herdreaktion mehr auf- 
tritt. Eine Kur dauert etwa sechs Wochen und beansprucht im Durchschnitt 20 Injek- 
tionen. Lowenstein hat sehr gute Erfolge gesehen. Schl68mann unter drei Fallen 
zweimal MiBerfolg; ich selbst wandte es einmal ohne Erfolg an. Diese MiBerfolge sind 
allerdings verstaindlich, wenn wir uns klar machen, da’ das Vakzineurin nur in den Fallen 
wirksam sein kann, in denen die Neuralgie durch eine infektiédse Neuritis bewirkt ist, was 
aber nur in einem Bruchteil der Fille zutrifft. 

Uber die Wirksamkeit der Réntgenstrahlen bei traumatischen Neur- 
algien ist noch wenig bekannt. Fiir Trigeminusneuralgien hat Wilms sie 
empfohlen. Zwei Falle von Plexusneuralgie, die ich mit gréberen Réntgen- 
dosen (zweimal 40 X) bestrahlen lieB, verhielten sich refraktar. Speziell -fiir 
Ischiadikusneuralgien wire dann noch die unblutige Dehnung des Nerven zu 
nennen, die neuerdings von Brunzel in drei Fallen schwerster traumatischer 
Ischiadikusneuralgie mit vollem Erfolg ausgefiihrt wurde. Zweimal waren 
die Schmerzen sofort nach dem Eingriff verschwunden, einmal kurze Zeit 
danach; die Uberdehnung wurde so energisch vorgenommen, daf} das im 
Kniegelenk iiberstreckte Bein im Hiiftgelenk so gebeugt war, dali es fast 
mit der KGérperachse parallel ging. Als anatomisches Substrat fand sich bei 


der spiteren Freilegung nur eine partielle Nervenlision. 


Behandlung der Folgezustinde, AlsschlimmstenFolgezustand 
einer Lahmung muBb man mit Recht die Kontraktur bezeichnen. Sind 
die Kontrakturen einmal erst voll ausgebildet, so niitzt die Schienung allein 
nichts mehr; wenn man aber auch mit konservativen Mafinahmen nicht immer 
zuin Ziel kommt, so soll man sie trotzdem zunichst anwenden. Durch kon- 
sequent durchgefiihrte passive Bewegungen und Massage kann man oft noch 
manches erreichen, zumal wenn man die ganze Behandlungskur mit einer 
6 
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forcierten Mobilisation einleitet. Sehr gute Dienste hat uns in der Géttinger 
Klinik das Verfahren Langes geleistet. Man wickelt die betreffende Ex- 
tremitit mit einer elastischen Gummibinde aus und bewegt die zu korrigie- 
renden Glieder gewaltsam unter Uberwindung der bindegewebigen intrakap- 
suliren Werwachsungen und der Muskel- und Sehnenschrumpfung. Nach 
vollendeter Mobilisation wird ein komprimierender Verband angelegt, um 
eine stiirkere Nachblutung in die Gelenke méglichst zu vermeiden. Die 
Gummibinde bleibt etwa 20 Minuten liegen. Vom folgenden Tag an wird 
mit zweimal tiglichen energischen Bewegungsiibungen, Massage, event. auch 
Badern begonnen. Ebenso kann bei Klumpfiifen und Spitzfii®en neurogener 
Natur wiederholtes forciertes Redressement in Narkose mit nachfolgenden 
Gipsverbinden wesentlich zum Erfolg beitragen, wenn wir auch gerade bei 
den Spitzfiigen mitunter zu einer Tenotomie event. auch Kapseleintrennung 
genotigt sind. Bei Kontrakturen im Knie-, Hand- und Ellbogengelenk soll 
man einen Versuch mit Schepelmannscher Schiene nicht unterlassen; auch 
das nicht mit Unrecht etwas.skeptisch zu betrachtende Pendeln kann dann 
von Nutzen sein, wenn der Patient auch den Nutzen haben will. Sind 
aber einmal die Ankylosen knéchern, so werden natiirlich alle unsere Be- 
miihungen zu schanden. 

Von weiteren Folgeerscheinungen der Nervenverletzungen, die wir zu behandeln 
haben, waren die vascmotorischen Stérungen zu nennen. Den Odemen treten wir durch 
Hochlagerung oder Suspension der gelihmten Extremitit entgegen. An den unteren 
Extremitaiten sind Wicklungen mit elastischen Binden ratsam. Auch hier ergin en 


leichte Massage und verschiedenartige Bader in zweckentsprechender Weise unsere MaB- 
nahmen. 


' Das wir hiiufig imstande sind, das Entstehen trophischer Ulzera zu ver- 
meiden, habe ich bereits erwihnt. Sind sie einmal vorhanden, so suchen 
wir sie zunichst mit konservativen Mitteln zur Heilung zu bringen, was bei 
der nédtigen Geduld und Behandlungsdauer fast stets gelingt. Sind die Ul- 
zera am Fu, so miissen die Patienten streng das Bett hiiten, sonst laufen 
sie doch immer, und jeder Druck mu vermieden werden. Die Umgebung 
des Ulkus ist aufs peinlichste zu siiubern. Verbiinde mit verschiedenen Salben, 
die jeweils zwei bis drei Tage liegen bleiben, wechseln mit Dunstverbiinden. 
Stracker empfiehlt Dauerbiider mit dem Zusatz von hypermangansaurem 
Kalium, von denen auch ich Gutes gesehen habe. Gegen die listige 
Hyperhidrosis erwiesen sich Reczniczeks mehrmalige Pinselungen der 
Haut mit reinem Formalin als wirksam. Begriindet wire auch ein thera- 
peutischer Versuch mit innerlichen Atropingaben (dreimal zehn Tropfen einer 
{1 proz. Lésung). 


V. Abschnitt. 


Allgemeine operative Technik und postoperative 
Behandlung. 


15. Kapitel. 


Narkose oder Lokalaniisthesie? 
Die Frage der Blutleere, Instrumentarium, Schnittfiihrung. 


Narkose oder Lokalandsthesie? Die Frage, ob man die Nerven- 
operation in Lokalanisthesie oder in Allgemeinnarkose ausfiihren soll, ist im 
allgemeinen dahin zu beantworten, daB die Allgemeinnarkose vorzuziehen 
ist. Aufdiesem Standpunkt stehen mit wenigen Ausnahmen die meisten Autoren 
(Hoffmeister, Heile, Hezel, Thole, Morro, Verfasser). Gegen die 
Lokalanisthesie, vor allem gegen die Umspritzungsanisthesie, spricht besonders 
die Erfahrung, dafi man vor einer Nervenoperation nie wei, ob man nicht 
genotigt ist, den Schnitt zu verlingern und den Nerven hoher oben aufzu- 
suchen, in einem Bezirke, der nicht mehr anisthetisch ist. Das Nachinji- 
zieren verlingert aber immer die Operationsdauer und birgt dadurch eine 
Infektionsgefahr in sich. Ist die Aniasthesie nach Umspritzung eine voll- 
kommene, so ist infolge der durch das Anidsthetikum bewirkten Leitungs- 
unterbrechung im Nerven eine Reizung des Nerven mit der Elektrode wih- 
rend der Operation nicht ausfiihrbar, weil der Nerv blockiert ist. In den 
Fallen aber, in denen der Nerv in seiner Kontinuitit erhalten ist und man 
vor der Frage steht, ob man wegen partiellen Neuroms resezieren soll, kann 
die intraoperative elektrische Reizung ausschlaggebend sein. Es kénnen na- 
tiirlich Falle vorkommen, bei denen uns infolge des Allgemeinzustandes oder 
etwaiger chronischer Bronchialerkrankungen eine Allgemeinnarkose nicht rat- 
sam erscheint, und man wird dann einen notwendig werdenden Hingriff in 
Lokalanisthesie ausfiihren. Mit der Umspritzungsandsthesie konkurriert 
‘noch die Leitungsandsthesie beim Arm in Form der Kulenkampffschen 
Plexusandsthesie, an der unteren Extremitit in Form der Kepplerschen 
Plexusanisthesie. Die Kulenkampffsche Anisthesie ist zweifellos nicht 

6* 
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ohne jede Gefahr, auch bei technisch einwandfreier Handhabung. Im Laufe 
der Jahre sind doch hin und wieder MiBfalle vorgekommen. Ganz abgesehen 
davon, daf mitunter die Anisthesie in der Hand eines nicht Geiibten ver- 
sagen kann und man doch nachher zur Anwendung der Narkose gezwungen 
ist, kénnen nach gelungener Aniisthesie unvorhergesehene Zwischenfille auf- 
treten, die, selbst wenn sie nicht lebenbedrohend sind, zu den unerwiinschte- 
sten Konsequenzen fiihren kénnen. Hierbei denke ich besonders an die nach 
Plexusanisthesie beobachteten. Lihmungen. Es ist aber kaum etwas Pein- 
licheres denkbar, als daf ein Patient, den man etwa wegen einer Radialis- 
lihmung operierte, nachher an der betreffenden Extremitat volhig gelahmt ist. 
Aus diesem Grunde wiirde ich zur Kulenkampffschen Anisthesie fiir 
Nervenoperationen am Oberarm nicht raten. Anders liegen die Verhiltnisse 
bei der Anidsthesie der unteren Extremitit nach Keppler. Bei dieser kom- 
men Versager, wenn man sich in die Technik eingearbeitet hat, wohl kaum 
vor, auch mu man sie, soweit man bisher dariiber urteilen kann, als ge- 
fahrlos bezeichnen. Ich habe wiederholt Ischiadikusliahmungen in Plexus- 
anisthesie operiert. Dabei ist. es mir allerdings einmal — und ich habe 
diesen Fall noch in unangenehmster Erinnerung — passiert, dafi nach Voll- 
endung der bereits unter Spannung bei gebeugtem Kniegelenk ausgefiihrten 
Naht der Patient plotzlich das Bein streckte, nachdem bereits die Hautnaht 
angelegt war. ‘Da ich das Knacken und das Auseinanderplatzen der Naht 
ganz deutlich hérte, blieb mir nichts anderes tibrig, als die Wunde wieder 
zu Offnen. Der Verdacht bestiitigte sich. Die Naht war auseinandergeplatzt, 
und es gelang nur unter grofien technischen Schwierigkeiten, sie wieder an- 
zulegen. Aus all den angefiihrten Griinden sind wir an der Géttinger Klinik 
der Athernarkose im groBben und ganzen treu geblieben. 


Die Frage der Blutleere. Bei Nervenoperationen sprechen manche 
Erwagungen fiir Anwendung der Blutleere. Vor allem kann gar kein Zweifel 
dariiber bestehen, dai} die topographischen Verhiltnisse sich im blutleeren Gebiet 
sehr viel iibersichtlicher darstellen lassen. Trotz dieses offensichtlichen Vor- 
teils operieren jedoch die meisten Chirurgen ohne Blutleere und einige, die 
wie Borchardt, Morro u.a. anfangs die Blutleere angewandt haben, sind 
spaiter wieder davon abgekommen, wiihrend Stoffel, Hotz u. a. fiir dieselbe 
eintreten. 

Zuniichst ist die Anwendung der Blutleere ja nur in einer beschrinkten 
Anzahl der Falle méglich, Alle Plexuslihmungen und hochsitzenden Obér- 
armlihmungen, ebenso die Operationen im oberen Drittel des Oberschenkels 
schlieben die Anwendung der Blutleere aus. Aber bei weiter peripher- 
warts sitzenden Lihmungen kénnen wir hiufig vorher nicht mit Bestimmt- 
heit sagen, ob der Schnitt nicht proximalwirts verliingert werden und die 
Staubinde wiihrend der Operation abgenommen werden muB. Die folgende 
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Blutung infolge der konsekutiven Hyperimie ist dann aber stiirker als die 
normale Blutung ohne Anlegung der Binde (Morro). Den Hauptnachteil 
des Abschniirens erblicke ich aber ebenso wie andere Autoren (Heile, 
Hezel, Théle, Lorentz u.a.) in der Gefahr einer postoperativen ischimi- 
schen Lahmung, wie sie gerade auch bei Nervenoperationen beobachtet wor- 
den ist. Man kann ja die Dauer einer Operation gar nicht im voraus ab- 
schitzen, und wenn auch im allgemeinen eine Nervenoperation nicht langer 
als zwei Stunden dauert, so kann doch in schwierigen Fallen diese Zeit er- 
heblich iiberschritten werden. So berichtet Hofmeister iiber eine Nerven- 
operation, die 6*/, Stunden gedauert hat. Jede linger wihrende Abschniirung 
bringt aber die Gefahr einer ischimischen Lihmung mit sich. Gezwungen 
wird man allerdings dann, abzuschniiren, wenn es sich um eine frische Ver- 
letzung handelt, die sofort oder kurz nachher operativ revidiert werden kann. 
Man wird dann eine schon draufen angelegte Blutleere liegen lassen, bis 
man zur Operation alles vorbereitet hat, event. wird man eine stark stran- 
gulierende provisorische Schnur oder Binde durch die Perthessche Man- 
schette ersetzen. Operiert man ohne Blutleere, so mu man auf peinlichste 
Blutstillung achten; jeder Blutpunkt ist gleich zu fassen. 


Instrumentariwm. Fir alle Nervenoperationen, soweit nicht Kom- 
plikationen mit GefaiBverletzungen vorliegen, kommt man im wesentlichen mit 
dem gewohnlichenInstrumentarium aus, einem gré%eren Hautmesser, event. 
Knochenmesser und feineren schmalen Skalpellen fiir die Operation am Nerven 
selber. Bei gleichzeitigen Verletzungen am Knochen sind Knocheninstrumente, die 
stets mit fiir die Operation auszukochen sind, notwendig. Zum Anfassen des 
Nerven benutzt man feine chirurgische Pinzetten, womit man aber nur das 
Neurilemm und nicht den Nerven selber anfassen soll. Bei Freilegung von 
Neuromen wird ja der Nerv erst ober- und unterhalb des Neuroms isoliert. 
Um ihn dann méglichst zu schonen, ist es nicht ratsam, ihn mit Hilfe ge- 
bogener Sonden anzuspannen, da diese leicht den Nerven quetschen. Es ist 
zweckmabiger, mit Hilfe einer Deschampsschen Nadel ein Leinenbind- 
chen herumzufiihren. Heile und Hezel benutzen nach Isolierung des Nerven 
Mosettig-Batiststreifen als Halteziigel, Théle Bandgazestreifen. Es spielt 
natiirlich keine Rolle, welchem Material man hier den Vorzug gibt. Die zur 
Naht zu verwendenden Nadeln sollen klein und drehrund sein. 

Ist man gendtigt, einen Nerven zu verlagern, so mui man, um einen 
moglichst direkten Verlauf zu erzielen, oft durch Muskulatur hindurch. 
Spitzy hat zur Durchziehung eines Nerven einen eigens dafiir konstruierten 
Tunneleur angegeben. Das Instrument besteht aus einer Metallrohre, deren 
eines Ende eine abnehmbare Kuppe trigt, die der Réhre aufgeschoben ist. 
Hiermit bohrt man sich den Kanal und zieht mit Hilfe einer Ohrsonde nach 
Entfernung der Kuppe den mit einem Faden armierten Nerven durch. Statt 
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des Spitzyschen Tunneleurs kann man ebensogut, wie ich es Ofter getan 
habe, die Sauerbruchschen Dilatatoren, die den Hegarschen Dilatatoren 
nachgebildet sind, verwenden. Es ist dadurch méglich, die Kanile in be- 
liebiger Weite und Linge herzustellen. 
Bei jeder Nervenoperation muf ein elektrischer Apparat, am besten ein 
Panthostat, zur Stelle sein, mit dessen Hilfe man den Nerven reizen kann. 


Ess 


Abb. 15. 


a: Mit Gummi armierte Nervenpinzette. b: Bipolare Elektrode nach Hofmeister. 
c: Nadelelektrode nach Spitzy. d: Unipolare Elektrode nach Stoffel. 


Manche Autoren bevorzugen zum Reizen des Nerven die bipolare Elektrode 
(Abb. 15b, Hofmeister, Ranschburg), andere die unipolare (Abb. 15, 
Spitzy, Abb. 15d, Stoffel u.a.). Um sie bei der Operation stets zur 
Hand zu haben, lift Stoffel seine Elektrode iiber einem mit Rollbiindern 
versehenen Galgen verlaufen, der sich iiber dem Operationstisch befindet. Daf 
die Elektrode nebst dem zugehérigen Kupferdraht ausgekocht sein muB, be- 
darf wohl kaum der besonderen Erwaihnung. Der Nerv wird bei Reizung 
mit Hilfe einer mit Gummi armierten Klemmpinzette gehalten (s. Abb. 15 a). 
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Schnittfihrung. Die Schnittfiihrung zur Freilegung eines ver- 
letzten Nerven hingt ganz vom Einzelfall ab. Ganz kleine Schnitte wird nur 
derjenige machen, der, iihnlich einer Probelaparotomie, auf dem Standpunkt einer 
Probeinzision steht und in den dafiir geeigneten Fallen nachsehen will, ob der 
Nerv durchtrennt ist oder nicht. Fiir derartige Probeinzisionen geniigen Schnitte 
von 4—6 cm Lange. Mit kleinen Schnitten kommen wir auch-aus bei Neur- 
omen, die dicht unter der Haut fiihlbar sind und bei denen wir von vorn- 
herein erwarten kdnnen, auf keine gréBeren technischen Schwierigkeiten zu 
stofen. Lat sich aber im voraus die GréBe des Hingriffes nicht bemessen, 
so empfiehlt es sich auch dementsprechend, gleich den Schnitt griBer 
anzulegen, denn es ist lastig, wihrend der Operation den Schnitt immer 
wieder verlingern zu miissen. 


Der Schnitt wird in die Verlaufsrichtung des Nerven gelegt, wenn nicht 
besondere Umstinde, insbesondere Narben, eine atypische Schnittfiihrung er- 
fordern. lLiegen gerade Narben nahe der Verlaufsrichtung des Nerven, so 
mufi man sie exzidieren, zumal dann, wenn die Gefahr besteht, daB eine re- 
stierende Hautbriicke gangrinés wird. Bei ausgedehnteren Narben kann es 
erforderlich sein, der geplanten Nervenoperation eine Narbenkorrektur vor- 
auszuschicken, sei es, da eine einfache Narbenexzision geniigt, sei es, daB man 
eine Lappenverschiebung oder eine plastische Deckung ausfiihren muB. 


Bei Verletzungen des Plexus ebenso wie bei hochsitzenden Verletzungen 
des Ischiadikus kommen wir mit geradlinigen Schnitten vielfach nicht aus. 
Die Schwierigkeiten in den topographischen Verhiltnissen erheischen eine 
ausgiebige Freilegung des Operationsgebietes. Zu diesem Zwecke sind mus- 
kuloplastische Schnittftthrungen angegeben worden, bei denen gleich 
primar grobe Hautmuskellappen gebildet werden, und die Muskeln an ihrem 
Ansatzpunkte abgetrennt und zuriickgeklappt werden. Event. kommen auch 
gerade beim Plexus osteoplastische Operationen in Frage. Im einzelnen sind 
die verschiedenen Methoden im speziellen Teil nachzulesen. 


Noch ein Wort iiber die Schnittfiihrung in den subkutanen Weichteilen. 
Man muB ja bei allen Operationen sehr darauf bedacht sein, die Muskeln 
moglichst wenig zu schidigen. Ist die Auffindung eines Nerven schwierig, 
so ist es zweifellos besser, man durchschneidet den Muskel in der Langs- 
richtung oder kerbt ihn quer ein, als dai man stumpf in ihm herumbohrt. 
Glatte Schnittflachen, die nachher sorgfiltig geniitht werden, schidigen weniger, 
geben bessere Ubersicht und glattere Narben als briiskes stumpfes Vorgehen, 
das sich haufig durch stirkere Blutung und Triibung des Bildes richt. Aus 
diesem Grunde kann man auch bei einzelnen Nerven, z. B. dem Medianus 
am Unterarm, dem Plexus brachialis usw., in der Weise vorgehen, dai man 
wohl den Hautschnitt in der Verlaufsrichtung des Nerven anlegt, die Haut 
dann aber abpriipariert, bis man zu dem gewiinschten Muskelansatz kommt, 
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den man im sehnigen event. auch im muskuliren Teil temporir durchtrennt. 
Ein ausgedehntes Abpraparieren der Haut ist freilich auch nur dann moglich, 
wenn keine Narben vorhanden sind. 


16. Kapitel. 
‘Elektrische Reizung wihrend der Operation. 


Die Bedeutung der elektrischenReizung wihrend derOperation 
ist vielfach iiberschitzt, aber sicher ebenso hiufig unterschatzt worden. Wenn 
Stoffel glaubte, bei durchschnittenen Nerven mit Hilfe des elektrischen Stromes 
die einzelnen Fasern des peripheren Endes identifizieren zu kénnen, so war das 
freilich ein Irrtum, der die ganze elektrische Reizung in Mibkredit brachte; denn 
es zeigt sich ja, dab das periphere Ende fast nie mit der Hlektrode reizbar ist. 
Von gréfBtem Wert ist uns aber die Reizung dann, wenn wir bei schwierigen 
topographischen Verhiltnissen, besonders bei Plexusfreilegungen, die einzelnen 
Aste des Plexus feststellen wollen. Die Anatomie ist ja eine derartig kom- 
plizierte, daB man sich durchaus nicht in jedem Fall einfach auf die Atlanten 
verlassen kann und daf} man fiir jedes weitere Hilfsmittel dankbar ist, das 
einen vor der Verwechslung zweier Nervenstimme behiitet. Mit Hilfe des 
elektrischen Stromes sind wir auch wohl imstande, sensible Aste von moto- 
rischen zu unterscheiden. Das kommt bei der Auffaserung des intakten 
Nerven zwecks Ausfiihrung der Stoffelschen Operation und bei den ver- 
schiedenen Formen der Pfropfung in Frage. Die Erfahrung hat fernerhin 
gelehrt — und darin liegt eine weitere, nicht wegzuleugnende Bedeutung der 
Nervenreizung —, dafi bei perkutaner Reizung des Nerven eine Reaktion in 
Form einer Muskelzuckung nicht auszulésen ist, daB aber nach Freilegung 
des Nerven bei direkter Reizung desselben eine Muskelzuckung eintritt 
(Perthes, Thoéle, Verfasser). Diese Tatsache ist aber von gréBter prak- 
tischer Wichtigkeit, denn wihrend man nach dem klinischen Befunde eine 
schwerste Schidigung des Nerven und komplette E.-A.-R. annimmt, zeigt 
dann der Nerv, event. auch der Muskel (Perthes) nach der Freilegung, 
daf} eine Ansprechbarkeit fiir den elektrischen Strom vorhanden ist, mithin 
eine reparable Schiidigung des Nerven vorliegt, den zu resezieren ein Kunst- 
fehler ware. 

Ist ein Nerv nur partiell durchtrennt, so mag es in einzelnen Fallen 
gelingen, mit Hilfe der Elektrode intakte Nervenbiindel, die durch Narben 
hindurchziehen, ausfindig zu machen und event. zu isolieren. Breitere intakte 
Nervenfaserbiindel wird man auch stets ohne den elektrischen Strom erkennen 
konnen. 

Das scheinen mir die Grenzen der Anwendungsméglichkeit des elektri- 
schen Stromes bei Nervenoperationen, denn es ist eine Utopie, wenn man 
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glaubt, mittels der Elektrode in jedem Fall, auch in derbem Schwielen- und 
Narbengewebe intakte Nervenbiindel eruieren und isolieren zu koénnen, denn 
bei schwachen Strémen gibt es dann iiberhaupt keine Muskelzuckungen, bei 
starken Strémen stets Stromschleifen. 


Um bei der Priifung mit der Nadelelektrode mioglichst keine Stromschleifen zu e-- 
halten, ist der Nerv gut zu isolieren, damit der Strom nicht auf die umgebende Muskulatur 
iibergeht. Trotzdem lassen -ich auch bei vorsichtiger Desierung Stromschleifen keineswegs 
immer vermeiden. Zur Reizung benutzt man meist schwachen faradischen Strom (Spitzy, 
Sonntag, Ranschburg) Der galvanische Strom wird seltener angewandt (Morro). 
Der faradische Strom ist dem galvanischen deshalb vorzuziehen, weil er unschidlicher 
ist und keine elektrolytisch atzende Wirkung ausiibt. 


Vorhin habe ich erwahnt, dai man bisweilen trotz fehlender perkutaner 
Reaktion vom freigelegten Nerven aus eine Zuckung in dem betreffenden 
Muskel auslésen kann. Man kann aber durchaus nicht immer vom ganzen 
Nerven aus eine Reaktion erzielen, sondern hiufig nur von bestimmten Teilen 
aus. Die Verhiltnisse liegen da einigermafien kompliziert, und die Erfah- 
rungen, die einzelne Autoren gemacht haben, widersprechen sich zum Teil. 
Es kommt auf jeden Fall des éfteren vor, dab bei Vorhandensein eines Neuroms 
bei Reizung zentral von demselben und zwar manchmal erst in einer Entfernung 
von 6 cm (Spielmeyer) der zugehdrige Muskel prompt zuckt, waihrend bei 
Reizung des peripher vom Neurom gelegenen Nervenabschnittes jede Reaktion 
-ausbleibt (Cassierer, Oppenheim, Morro, Mau8 und Kriiger, Hezel). 
Man kann daran denken, daf} in diesem Fall die Ansprechbarkeit des Nerven 
im proximalen Abschnitt auf dem Vorhandensein der Markscheide beruht 
und dafs der Strom in den Achsenzylindern fortgeleitet wird, da aber bei 
fehlenden Markhiillen eine Reizaufnahme nicht moglich ist. Morro hat be- 
obachtet, daB bei zentraler Reizbarkeit bei einer Nervenverletzung erst nach 
Spaltung der Nervenscheide auch der periphere Nervenabschnitt sich als 
reizbar erwies, jedoch trat die Reaktion nicht so prompt auf wie zentral. 


Wabrend also Reizbarkeit des zentral von der Lisionsstelle gelegenen 
Nervenabschnittes haufiger vorhanden ist, indessen die periphere Ansprech- 
barkeit erloschen ist, kann auch das Umgekehrte der Fall sein. Sofort nach 
einer Nervendurchtrennung l4Bt sich ja im Experiment der periphere Nerven- 
stumpf mit Erfolg reizen. Diese Reizbarkeit erlischt jedoch auBerordentlich 
rasch, und es liegen eine Reihe von Erfahrungen aus dem Kriege vor, die 
iibereinstimmend bestitigen, dafs nach 14 Tagen eine Reizbarkeit des peri- 
pheren Stumpfes nicht mehr vorhanden ist (Théle). In spiteren Stadien 
jedoch kann eine Ansprechbarkeit des peripheren Stumpfes wieder auftreten, 
wie einwandfreie Beobachtungen von Heile, Hezel, Ranschburg, 
Perthes, Oppenheim u. a. ergeben haben. So fand Perthes, dab 
neun Monate nach einer Verwundung das durchtrennte periphere Radialis- 
ende eine Kontraktur der Handstrecker und Daumenabduktoren hervorrief. 
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Oppenheim beobachtete, daB der véllig mit erheblicher Diastase durch- 
trennte Radialis bei sonst kompletter E.-A.-R. bei Reizung des peripheren 
Endes eine Brachioradialiszuckung bewirkte. 

Trotz dieser Befunde mu8 man aber sagen, daB es sich hier sicher um seltene Er- 
eignisse handelt. Bei zahlreichen Nervenverletzungen, die in Zeitintervallen von sechs 
Wochen bis zu zwei Jahren nach der Verletzung in der Géttinger Klinik operiert wurden, 
konnte bei Reizung des peripheren Nervenendes niemals eine Muskelzuckung ausgelést 
werden. Wenn sie trotzdem beobachtet worden ist, so kann man an zweierlei Méglichkeiten 
als Ursache dieser Exscheinung denken. Entweder handelt es sich um autogene regene- 
rierte Fasern; wir wissen ja, da8 die autogen regererierte Faser zerfallt, wenn sie nicht den 
AnschluB an das zentrale Ende erreicht. Es ware dann das periphere Ende nur gerade 
dann reizbar, wenn die autogen regenerierte Faser sich auch mit einer Markhille umgeben 
hat. Diese Reizbarkeit wiirde mit dem Zerfall der Faser wieder erléschen. Die andere 
Méglichkeit ist die, da8 das periphere Ende Anschlu8 an andere intakte Fasern erhilt, 
da8B sich also Anastomosen bilden, und da8 auf diese Weise das urspriinglich degenerierte 
periphere Ende neurotisiert und fiir den elektrischen Strom leitungsfahig wird. 


Die Reizung des Nerven bei Operationen, die in Lokalandsthesie aus- 
gefiihrt wurden, hat einige Autoren bemerkenswerte Befunde feststellen lassen. 
Lewandowsky konnte bei Reizung mit dem faradischen Strom haufig ein 
Gefiihl von Kribbeln erzeugen. Zweimal wurde ausgesprochene Beriihrungs- 
empfindung, zweimal Wirmeempfindung angegeben, Kalteempfindung 
hingegen nicht. Lokale Schmerzempfindung wurde nur einmal geaufert. 
Kinmal wurde auch bei Reizung des Radialis das Gefiihl einer Streckung im 
Handgelenk hervorgerufen, also eine kinisthetische Empfindung durch 
Reizung sensibler Fasern. Bei schwachen Strémen und feiner Elektrode 
waren die Lokalisationen der Empfindungen genauer. Unger that die Unter- 
suchungen Lewandowskys erginzt. Auch er fand Kribbelgefiihl bei 
faradischem, Warmegefiihl bei galvanischem Strom, das sich mit Steigerung 
des Stromes bis zur brennenden Hitze steigerte. Galvanische und faradische 
Reizung erzeugten Druckgefiihl; auch schwaches Kiltegefiihl konnte her- 
vorgerufen werden. Einmal bewirkte Reizung des Peroneus Schweilisekretion 
am Fu. Hier handelt es sich um eine Parallele der nach mechanischer 
Reizung auftretenden SchweiSsekretion, wie ich sie in dem Kapitel iiber 
sekretorische Stérungen geschildert habe. Moszkowicz, der ebenfalls in 
dieser Richtung Untersuchungen ausfiihrte, fand bei Reizung sensibler Nerven 
Abwehrbewegungen. Jedoch stellte er fest, dai derartige Reflexe nur selten 
bei den Operationen zu beobachten sind. 


Um zu beurteilen, ob bei Resektion der Nerven geniigend angefrischt ist, hat Mosz- 
kowicz auch den elektrischen Strom verwandt. Er stellte eine Verbindung zwischen 
Nervenstumpf und Muskel mittels einer Katgutnaht her, indem er jenen in der Langs- 
richtung und diesen quer faBte und beide miteinander vereinigte, und konnte dabei den 
Muskel als ein auf den elektrischen Strom leicht reagierbares Organ nachweisen. Ex 
gelang so, von dem angefrischten zentralen Nervenstumpf aus eine sekundire Zuckung 
in dem an ihn vernihten Muskel auszuldsen. 
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17. Kapitel. 
Die Umscheidung. 


Die Furcht, es kénnten nach: einer Nervenoperation wiederum Ver- 
wachsungen eintreten, gefolgt von erneuter Lihmung, rechtfertigte die Be- 
mtihungen, den Nerven hiervor zu schiitzen. Auch schien es wiinschenswert, 
in den Fallen, in denen der Nerv direkt dem nackten Knochen auflag, sei 
es in einem Knochenkanal oder auf einer Knochenleiste, zwischen den Nerven 
und den Knochen irgendein geeignetes Fiillmaterial zu interponieren. SchlieB- 
lich glaubte man durch eine Umscheidung das Auswachsen von Nerven- 
fasern aus der Nahtstelle heraus in die neurotrop wirkende Muskulatur zu 
verhindern. Die wichtigsten zur Umscheidung empfohlenen Gewebe sind in 
Tabelle 12 aufgefiihrt. 


Tabelle 12. 
Umscheidungsmaterial (unter Benutzung einer Tabelle von Hashimoto und 
Tokuoka). 
Autor Benutztes Material Objekt 
Vanlair (1870; 1882) . . . | Dekalzinierte Knochenréhre Tier 
Wioutlers(dSOO)e tents... Jodoformgaze Mensch 
Wolffler (1890). . . . . . | Silkprojektiv Mensch 
vy. Biimgner (1891) .. . . | Gehirtetes Blutgefaf& des Menschen Tier - 
Wiotthlers(G'S92)..0 255 sae Epidermis des Menschen Mensch 
Trendelenburg (1899) . . . | Verlagerung in die gesunden Muskelschichten | Mensch 
Peary (OOO in eure, fans hat ne. > Magnesiumroéhre Tier 
Lotheissen (1901). ... . Gehartete Gelatinerdhre Tier 
Foramitti (1904) . .. . . | Gehirtetes BlutgefaB des Kalbes Tier 
Auffenberg (1907). . . . . | Vene Mensch 
Korsehners (1903) = 40a") Faszie Mensch 
Heile (1915) . . . .. . . | Vulkanisierte Gummiréhrchen Mensch 
Auerbach (1915) . . . . . | Galalith Mensch 
Borchardt, Spitzy u.a. (1915) | Fett ; Mensch 


Muskel. Bei dem Umscheidungsmaterial kann man zwischen auto- 
plastischem und alloplastischem unterscheiden. Bei ersterem wire 
zunichst der Muskel zu nennen (Trendelenburg, Bardenheuer, 
Borchardt, Gulecke, Théle u. a.), wenn ich von der von Eden u. a. 
empfohlenen Verschiebung einer Neurilemmanschette absehe. Der Muskel 
stellt sicher das einfachste Umscheidungsmaterial dar und hat den groBen 
Vorzug, daB er stets vorhanden ist. Es macht nie Schwierigkeiten, den 
Nerven zwischen Muskelbiiuche zu lagern oder einen Muskel liings einzukerben 
und den Nerven in den hierdurch entstandenen Schlitz zu versenken. Man 
kann auch einen gréBeren gestielten Muskellappen verwenden. Die Gefahr, 
daB sich wieder eine grofere Narbe bildet, ist bei glatten Schnittflachen 
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nicht allzu groB, denn bekanntermafien heilen Mnskelschnittwunden beim 
Menschen nur unter ganz geringer Narbenbildung. Im Tierexperiment aller- 
dings fand Bittrolff, daB der Muskellappen spiter in sehr hartes knir- 
schendes Narbengewebe umgewandelt war und einen schniirenden Ring um 
die Nahtstelle bildete. Der periphere Nervenabschnitt war entsprechend 
stark atrophisch. Die Erfahrungen im Tierexperiment diirfen eben nicht 
ohne weiteres auf den Menschen tibertragen werden. Frei darf freilich 
der Muskel nicht transplantiert werden, denn er verfallt un- 
weigerlich der Nekrose. 


Fett, ine weitere wichtige Rolle spielt das Fett. Dieses wird entweder 
in Form gestielter Lappen oder freitransplantiert verwandt. Die einzelnen 
Autoren erzielten damit durchaus nicht gleichgute Resultate. Die Verhilt- 
nisse liegen bei einem gestielten Fettlappen, was seine Ernahrung und somit 
auch die Gefahr einer narbigen Substitution betrifft, giinstiger als beim frei- 
transplantierten Fett. Bei einer Reoperation ‘acht Wochen nach einer Fett- 
umscheidung des Nerven fand ich vom Fettgewebe kaum mehr eine Spur 
erhalten, sondern der Nerv war von derbem Narbengewebe umhiillt. In 
diesem speziellen Fall ist es allerdings méglich, daf} eine latente Infektion 
— es handelte sich um eine infektidse Schufineuritis — mit im Spiele war. 


Faszie. Als die freie Faszientransplantation, durch Kirschner inaugu- 
riert, immer hiiufiger angewandt wurde, lag es nahe, auch die Faszie zur Um- 
scheidung des Nerven zu verwenden. Vor dem Kriege war dazu nur wenig 
Gelegenheit. Wiahrend des Krieges wurde die Faszienumscheidung vor allem 
von Hofmann empfohlen, der sie in 58 yon 62 Fallen vornahm. Seine 
Fille sind allerdings nur kurze Zeit beobachtet. Auch andere Autoren haben 
die Faszie angewandt. Den giinstigen Erfahrungen stehen aber so viel un- 
giinstige gegeniiber, daf} man nur aufs schiirfste vor Anwendung der Faszie 
warnen kann (Wilms, Kredel, Kolb, Verfasser)! Die Faszie hat 
eine starke Tendenz zur Schrumpfung, und wenn diese Eigenschaft auch in 
den ersten Wochen nach der Umscheidung noch keine weiteren Folgen zu 
zeitigen braucht, so kann sie sich doch nach zwei Monaten oder noch spiiter 
aufs unangenehmste iiuBern, indem plotzlich heftige Schmerzzustiinde ein- 
treten. Legt man in solechen Fiillen den Nerven wieder frei, so findet man 
ihn yon einem derben Narbengewebe straff umschniirt. 


Vene. Gleiche Ursachen lassen auch die autoplastisch transplantierte 
Vene als ungeeignet erscheinen. Hofmeister sah bei einer Nachoperation 
fiinf Monate nach einer Radialisnaht, daB der Nerv, der an der Nahtstelle mit 
einer Vene umscheidet worden war, in der ganzen Liinge der Einscheidung 


in einen gleichmifig derben, glatten, runden Strang verwandelt war, der auf 
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seinen Lingsschnitten keine Spur von Nervenfasern zeigte. Das gleiche 
konnte Eden beobachten. Auch er rit deshalb von Venenumscheidung ab, 
zumal man nach den allgemein giiltigen Transplantationsgesetzen ein Er- 
haltensein des Endothels nicht erwarten darf, da hdherdifferenziertes trans- 
plantiertes Gewebe nur dann in seinem urspriinglichen Aufbau erhalten bleibt, 
wenn es seine spezifische Funktion wieder austibt (Eden, Verfasser). ' 


Epidermis. Dasselbe gilt von der urspriinglich von Wélffler ange- 
gebenen Hpidermisumscheidung, die 1918 als neu wieder von Léwe aus- 
gegraben wurde. Auch ihr haftet der Mangel an, daf sie unweigerlich narbig 
substituiert wird. 

Alles nicht autoplastische Material ist alloplastisch, und als 
solches unterscheiden sich die einzelnen gehirteten und priaparierten Gewebe 
lediglich durch ihre Konsistenz und durch die Geschwindigkeit, mit der sie 
resorbiert oder substituiert werden. Die Zahl der empfohlenen Umscheidungs- 
materialien ist auBerordentlich groB. Auer den in der Tabelle aufgefiihrten 
waren noch zu erwahnen: gehirtetes Amnion, frisch vom Metzger bezogene 
Schweinsblase (L6wenthal) und Schweinefett (Gdbel)). 


Kalbsarterie. Am beliebtesten ist die Kalbsarterie (Grosse, 
Wilms, Stoffel, Spitzy, Hirschel, Morro, Blenke, Mau und Kriiger, 
Verfasser). Hs ist gleichgiiltig, ob man die urspriinglich von Foramitti 
angegebene gehirtete Kalbsarterie oder eine gehiirtete menschliche Arterie 
verwendet. Die Arterien werden iiber Glasstiibe geschoben, in 5—10 proz. 
Formalin iiber 48 Stunden gehirtet, dann 20 Stunden in flieBendes Wasser 
geleet und hierauf 20 Minuten gekocht. In 95 proz. Alkohol werden sie bis 
zum Gebrauch aufbewahrt (Hirschel)?). 

Die Kalbsarterien heilen fast stets reaktionslos ein. Auch bei nicht 
primar aseptischem Wundverlauf brauchen sie sich nicht abzustoben. Maul 
und Kriiger hatten unter 52 Umscheidungen nur zweimal MiSerfolge zu 
verzeichnen, ich selbst bei 81 Umscheidungen dreimal Eiterungen, nur einmal 
aber stief sich die Arterie ab. Die Geschwindigkeit, mit der die Kalbs- 
arterien resorbiert und substituiert werden, ist individuell verschieden. Bei 
einer Reoperation fand sich einmal nach sechs Wochen keine Spur mehr von 
der Kalbsarterie, in einem anderen Fall war sie nach acht Wochen makro- 
und mikroskopisch noch véllig erhalten (Verfasser). Im Tierexperiment 
fand Bittrolff, da®B die Arterie nach drei Monaten reaktionslos eingeheilt 
war und dem Nerven, ohne ihn zu schniiren, dicht anlag. Von dem Nerven 
zu der Kalbsarterie zogen nur ganz feine Adhisionen hin, die so locker waren, 
daB man das Arterienrohr iiber dem Nerven hin- und herschieben konnte. 


1) Kalbsarterien liefert die Firma Braun, Melsungen, in steriler Packung. 
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Galalith. Als sehr giinstiges und leicht resorbierbares Material hat 
Auerbach das Galalith empfohlen. 


Galalith ist ein Kaseinpriparat, das nach einem patentierten Verfahren mit wasse- 
riger Formaldehydlésung prapariert wird und als hornartiges Produkt zur Herstellung 
von Kimmen, Zigarrenspitzen in den Handel kommt, Allerdings ist es ein ziemlich teures 
Material. Zehn Wochen nach einer Galalithumscheidung hatte Auerbach Gelegenheit, 
’ den Nerven wieder freizulegen. Das Galalithréhrchen war bis auf zwei mit bloBem Auge 
eben noch wahrnehmbare Tipfchen ginzlich verschwunden. 

Die iibrigen in der Tabelle aufgefiihrten alloplastischen Umscheidungsmate- 


rialien gehoren der Vergangenheit an, da sie keinerlei Vorteile aufzuweisen haben. 


Zusammenfassung. Zusammenfassend laBbt sich iiber die Umscheidung 
folgendes sagen: sie ist durchaus nicht zum Erfolg einer Nerven- 
operation notwendig. Enderlen z. B. verzichtet véllig auf sie, und dab 
in der Tat die Bedeutung der Umscheidung erheblich iiberschatzt wird, geht aus 
den zahlreichen Erfolgen hervor, die ohne eine Umscheidung erzielt worden 
sind. Ja, Unger und Bielschowsky gehen so weit, daBb sie die Um- 
scheidung geradezu fiir schidlich halten und schreiben: ,,Es kommt nach 
Kontinuititstrennung eines Nerven nicht darauf an, die Narbenbildung - zu 
vermeiden — ohne Narbenbildung ist die Wiedervereinigung der Stiimpfe 
unmoglich —, sondern vielmehr darauf, eine Narbe von moglichst giinstiger 
Struktur zu schaffen. Aus diesem Grunde ist auch die empfohlene Um- 
scheidung der Nervennihte zu verwerfen, denn mit derartigen Tubulisationen 
wird die primire Mitbeteiligung der Nachbarschaft an der Bildung der Ver- 
bindungsnarbe ausgeschaltet.“‘ Die Gefahr des neurotrop wirkenden Muskels 
ist in Anbetracht des Uberschusses an neugebildeten Fasern auch nicht allzu 
hoch zu veranschlagen. ‘'Trotzdem halte ich die Einscheidung oder Unter- 
fiitterung dann angebracht, wenn wir infolge paraneuralen Narbengewebes 
oder freiliegenden Knochens ein erneutes Durchscheuern oder eine Um- 
schniirung des Nerven fiirchten miissen. Unter den autoplastischen 
Geweben sind Muskel und Fett wohl gleichwertig. Sie erméglichen 
ja auch das Einwachsen von Granulationsgewebe im Sinne Ungers und 
Bielschowskys. Die iibrigen Gewebe sind zu verwerfen. Das vorteil- 
hafteste alloplastische Material, soweit hieriiber Untersuchungen vorliegen, 
ist die Kalbsarterie. Bei Fehlen perineuraler und paraneuraler Kom- 
plikationen kommt man ohne jede Umscheidung aus. 


18. Kapitel. 
Die postoperative Behandlung. 


Die postoperative Behandlung deckt sich im allgemeinen mit den 
Mafnahmen, die bei der konservativen anti (Kapitel 14) besprochen sind, 
und auf die ich hier verweise. 


Die postoperative Behandlung. On 


Nach Operationen, bei denen Nihte unter starker Spannung ausgefiihrt 
wurden, sind Kramer-Schienen unter extremster Entspannungsstellung der 
Gelenke anzulegen. Sie geniigen zur Fixation des Gliedes, zumal dann, wenn 
die beiden Schenkel der Schiene noch durch Stirkebindetouren miteinander 
vereinigt sind. Bei Radialis- und Peroneuslihmung sollen gleich Hiingehand 
baw. Hangefus in den Verband mit. einbezogen werden. Auf Gipsverbinde 
kann man verzichten; sie sind eigentlich nur dann erforderlich, wenn man 
eine starke Unruhe des Patienten und ein Abreifien des Verbandes befiirch- 
tet. Man kann annehmen, daB nach 14 Tagen, spdtestens 
drei Wochen die Naht konsolidiert ist und selbst bei starker 
Spannung nicht mehr auseinanderweicht. Eine solche Gefahr ist 
nur dann vorhanden, wenn die Wunde nicht per primam Verheilt ist, so dal} 
die Nerven nur durch frische entziindliche Verklebungen in ihrer Lage fixiert 
sind, oder wenn man die Streckung des Gliedes aus extremster Beugestellung 
zur Geraden in einer Sitzung vornimmt. Hiervor scheuen sich manche nicht, 
wohl in der Absicht, eine Gelenkversteifung zu verhiiten. Unter solchen Um- 
stinden kann auch ein Nerv, wie ich das gesehen habe, noch ein halbes Jahr 
nach der Naht zerreiBen. Deshalb soll die Streckung des Gliedes all- 
mahlich in der Weise erfolgen, da man die Schiene, von der dritten Woche 
ab beginnend, alle 6—8 Tage um 30 Grad streckt. Dann kann man sie 
nach sechs Wochen weglassen und ruhig mit Massage und Bewegungsiibungen 
beginnen. In den Fallen natiirlich, in denen die Naht ohne Spannung oder 
nur eine Lysis ausgefiihrt worden ist, setzt die Nachbehandlung bereits in 
der zweiten und dritten Woche nach der Operation, sobald die Wundyerhilt- 
nisse es gestatten, ein. 

Vor der Operation muf bereits fiir das Vorhandensein zweckentsprechen- 
der Schienen (Radialis-, Ulnaris-, Peroneusschienen) gesorgt werden, damit 
die Patienten nicht nach der Operation wochenlang mit Mitellen herumlaufen. 
Da nimlich erfahrungsgemif nicht nur der Unterarm, sondern auch Hand 
und Finger in die Mitellaschlinge von den Patienten gelegt werden, kann 
den hartnickigsten Versteifungen Vorschub geleistet werden und die Mitella 
eher schaden als niitzen. 

Massage, Elektro- und Balneotherapie sind wichtige Faktoren 
der postoperativen Behandlung, mit der wichtigsten einer aber der gute 
Wille des Patienten. Der Patient muf immer versuchen, auch die 
gelihmte Extremitit zu benutzen, vor allem, wenn noch Muskelgruppen vor- 
handen sind, die wenigstens eine Teilfunktion der geliihmten Extremitat ge- 
statten. Schreinern, schlossern, modellieren, kurz jede manuelle Tatigkeit kann 
da nutzbringender sein als wochenlanges Massieren und Elektrisieren. Der 
Patient mu mitarbeiten und aktiv die Muskulatur zu kriftigen, die 
Blutzirkulation zu fordern und die Versteifungen zu beheben suchen; er mul 
selbst das Interesse haben, wieder gesund und ein brauchbares Mitglied der 
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menschlichen Gesellschaft zu werden. Wie manches Mal steht diesem Ziel 
leider die Rentensucht hindernd im Wege! Aus diesem Grunde soll man 
weder im Frieden, noch weniger aber im Kriege die Kranken allzu lange in 
Lazaretten oder in Kliniken behalten. Dort wird die Rentensucht nur ge- 
ztichtet, der Arbeitswille und die Moral geschwichtund untergraben. Acht Wochen, 
héchstens drei Monate Klinikbehandlung sind geniigend, dann werden die Pa- 
tienten entlassen und die weitere Behandlung wird ambulant fortgesetzt. Wie 
lange? Theoretisch, solange man noch an eine Besserung glaubt und Fort- 
schritte sieht, in der Praxis sechs Monate bis ein Jahr. Das reicht aus, wenn 
wir bedenken, daf} unsere Mafinahmen nur unterstiitzend, aber keineswegs 
ausschlaggebend sind, und da nach einer Naht die Nervenfunktion wahr- 
scheinlich auch ohne jede Behandlung, wenn auch sicher langsamer, sich ein- 
stellen wiirde. 


Vin A bschnaitt 


Die Technik der Resektion und Naht, der Exo- 
neurolysis, der Perineurotomie, der Endoneurolysis 
und ihr AURIS vebiet. 


19. Kapitel. 
Resektion und Naht. 


Es gibt kaum etwas Bedriickenderes als ein Kapitel, das einen der 
wichtigsten operativen Eingriffe am Nerven schildern soll, mit dem Bekenntnis 
des ,,[gnoramus‘‘ beginnen zu miissen. Aber bedauerlicherweise kénnen wir 
uns der Tatsache nicht verschlieBen, dai wir heute noch nicht wissen, warum 
trotz gleicher Verletzungen an einem und demselben Nerven und trotz gleicher 
Technik in der Hand desselben Operateurs das eine Mal die Naht von Er- 
folg begleitet ist, das andere Mal nicht. Wie immer in solchen Fallen sucht 
man nach dem Siindenbock und schiebt bald dem intraneuralen Himatom, 
bald der Technik der Anfrischung, bald den nicht richtig adaptierten Nerven- 
biindeln die Schuld in die Schuhe, ohne die eigentliche Ursache zu kennen. 
Nach unseren bisherigen Kenntnissen pene sich die Resektion und 


Naht folgendermafen: 


Aufsuchen des Nerven. Man legt den Nerven zunichst zentral- und 
peripherwirts von der Verletzungsstelle frei, wo er ja am leichtesten zu finden 
ist, da ja die Verwachsungen noch nicht das topographische Bild stéren und 
die Isolierung erschweren. Nach erfolgter Freilegung wird der Nerv mit Diph- 
theriebindchen angeschlungen, und Schritt fiir Schritt arbeitet man sich unter 
Anspannung der Ziigel an die Verletzungsstelle heran. An der Verlaufs- 
richtung des zentralen und peripheren Endes merkt man bald, ob der Nerv 
in der Kontinuitit erhalten ist oder ob die divergierende Verlaufsrichtung 
yon vornherein die Diagnose auf Durchtrennung stellen laSt. Im ersteren 
Fall gelingt es meist unter nicht allzu groben Schwierigkeiten, teils scharf, 
teils stumpf den in seiner Kontinuitit erhaltenen Nerven herauszupraparieren. 
Ist der Nerv durchtrennt, so weist, von der divergierenden Verlaufsrichtung, 
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die ja nicht stets vorhanden zu sein braucht, abgesehen, uns das zentrale 
oder auch periphere Neurom den richtigen Weg, und hat die klinische Unter- 
suchung eine vollkommen schwere Lihmung ergeben, so brauchen wir mit 
dem weiteren Priiparieren nicht allzu vorsichtig zu sein, sondern mit raschen 


Langer 
Tricepskopf. 


Lateraler 
Tricepskopf. 


Abb. 16. 
Radialisdurchtrennung mit zentralem Neurom, das 
periphere Ende ist mit einem Diphtheriebindchen 

angeschlungen, 


zielbewuiten Priparierschnitten lésen wir die Neurome aus ihrem narbiger 
Lager heraus. 

Ist der Nerv in seiner Kontinuitiit erhalten, so ist zuniichst festzustellen, 
wie weit er geschidigt ist, ob ein den ganzen Querschnitt einnehmendes Neurom 
ob konzentrische, ob exzentrische Narbenbildung oder ob endlich nur ae 
Scheidennarbe vorliegt. Durch genaue Palpation, der eine ganz aufer- 
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ordentliche Bedeutung zukommt, suchen wir iiber den Grad der Narbenbildung 
ins klare zu kommen. Es ist ja fiit die einzuschlagende Therapie von 
gréBter Wichtigkeit, ob ein schwieliges, derbes Neurom vorliegt, das kaum 
mehr intakte Nervenfasern in seinem Innern birgt’ oder doch sit Fasern in 
so geringer Anzahl, daf} sie praktisch nicht. in die. Wagschale fallen, das auch 


“= M. brachialis 
internus. 


M. brachioradialis. ~~~ 


Abb. 17. 
Die Enden sind angefrischt und zwei perineurale Nahte gelegt. 


yon breiteren Nervenbiindeln aller Voraussicht nach nicht mehr durchwachsen 
wird, oder ob es sich um ein weiches Neurom handelt, das der Nerven- 
regeneration kein Hindernis in den Weg legt. Spielmeyer hat sicher 
recht, wenn er sagt, da die Entscheidung hieriiber manchmal geradezu un- 
moglich sei. 

Von der Palpation abgesehen, wird man deshalb noch alle anderen 
Hilfsmittel zur bestméglichen Orientierung anwenden. In 
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erster Linie ist hier die elektrische Untersuchung zu erwahnen, tiber 
die ich ja bereits im Kapitel 16 ausfiihrlicher gesprochen habe, und die geradezu 
den Ausschlag geben kann, ob das Neurom reseziert werden darf oder nicht. 


Aufschwemmung. ZweckmiBig ist es, den Nerven aufzuschwem- 


Abb. 18. 
Die Naht ist vollendet. 


men, wie es zuerst von Hof- 
meister empfohlen worden ist. 
Man kann dann leicht sehen, ob 
sich nur der Nerv zentralwarts 
von dem Neurom verdickt oder 
ob die Fliissigkeit sich durch das 
Neurom in das periphere Ende 
hindurchpressen laBt, so dab auch 
dieses aufquillt. Hofmeister 
schwemmt jeden Nerven mit 
10 ccm einer 1 proz. Novokain- 
lésung auf und glaubt mit Hilfe 
dieser Methode auch feinere endo- 
neurale Verwachsungen sprengen 
zu kénnen und durch die protra- 
hierte Suprareninwirkung im Fall 
einer spiteren Resektion die 
parenchymatése Nachblutung zu 
verhiiten. Statt der Novokain- 
lésung raten Mau und Kriiger 
lieber zur reinen Kochsalzlésung 
— die auch wohl von den meisten 
Autoren angewandt wird —, da 
sie von Novokainlésung Schadi- 
gungen gesehen haben. Heile 
nimmt zur Aufschwemmung des 
Nerven verdiinntes Methylenblau 
und glaubt so, Lymphspalten in 
dem Nerven erkennen zu kénnen. 
Ohne dieser Aufschwemmung 
einenallzu grofen Wert beimessen 
zu wollen, glaube ich doch, dah 
sie in diesem oder jenem Fall 


dazu geeignet ist, uns tiber die Natur des Neuroms aufzukliren. 


Haben wir uns durch Inspektion, Palpation, elektrische 
Untersuchung und Kochsalzaufschwemmung noch kein sicheres 
Urteil tiber die Beschaffenheit des Neuroms bilden kénnen, so ist eine Lings- 
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i nzisio n des Neuroms erlaubt, und man wird dann bisweilen finden, daG es 
sich um eine zentrale Narbe handelt, um die exzentrisch noch histo Natone 
fasern herumliegen, oder umgekehrt um exzentrische N arben, die es immerhin 
erméglichen, einen Teil des Nerven zu erhalten. 


Kesektion. Ist die to- 
tale Resektion beschlossen, 
so legen wir, ehe wir sie vor- 
nehmen, zwei bis drei Haltefiiden 
ankorrespondierenden Stellen des 
zentralen und peripheren Nerven- 
endes an, damit der Nerv bei 
der spateren Naht nicht torquiert 
wird (Abb. 16—19). Dann 
wird mit einem scharfen Skalpell 
das Neurom reseziert und zwar 
wird die Schnittfliche senkrecht 
zur Nervenachse angelegt. An- 
dere Schnittfiihrungen haben sich 
nicht bewahrt. Erwartet man 
keine grofe Spannung, so kann 
man gleich primar im Gesunden 
resezieren, bis man normale 
Nervenfasern aus demQuerschnitt 
hervorquellen sieht. Durch die 
Neubildung junger Fasern im 
zentralen Stumpf ist haiufig das 
makroskopische Nervenaussehen 
beeinfluBt. Der Nerv hat seine 
atlasglinzende Farbe verloren und 
einen mehr grauen bis graurét- 
lichen Farbenton bekommen, da 
die Fasern marklos sind. Biel- 
schowsky warnt deshalb mit 
Recht davor, sich bei der Re- 
sektion nur auf die Farbe zu 
verlassen und etwa von ihr allein 


Abb. 19. 
Der Nerv ist mit Kalbsarterie umscheidet. 


die Ausdehnung derselben abhingig zu machen. Kann die Naht nur unter 
groBer Spannung auch bei stiirkster Entspannung der Extremitiiten ausgefiihrt 
werden, so miissen wir mit der Anfrischung vorsichtiger zu Werke gehen, denn 
-alle Autoren sind sich darin einig, dafi eine Naht unter Spannung jeder plasti- 
schen Operationsmethode am Nerven vorzuziehen ist. Théle und Stoffel 
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lassen eher am peripheren Ende etwas Narbengewebe stehen, Spitzy lieber 
am zentralen. Die Hauptsache ist, daB man die Naht ausfiihren 
kann; ob etwas Narbengewebe zentral oder peripher liegt, ist 
sicher nicht von entscheidender Bedeutung. Hine Mobilisation 
der Nervenenden verringert dabei die Spannung. Stoffel mahnt allerdings 
zur. Vorsicht bei weiter Mobilisation, um die Ernahrung des Nerven nicht zu 
gefiihrden. Diese Gefahr braucht man aber keineswegs zu iiberschitzen, da 
die Nerven vor allem von BegleitgefaBen ernihrt werden. 


Die Blutung aus.dem Querschnitt. Nach Resektion oder An- 
frischung der Nerven blutet es aus den Nervenquerschnitten besonders 
- bei grdfieren Nerven wie dem Ischiadikus, der von stirkeren Gefafen begleitet 
ist, recht erheblich. N&iht man ohne Riicksicht auf diese Blutung die Nerven 
gleich zusammen, ‘soent- 
steht zwischen den ange- 
frischten Enden natur- 
gemaiB ein Hamatom, 
das organisiert wird und 
das man mit fiir Fehl- 
schlige verantwortlich 
gemacht hat. Spritzende 
Gefaibe kann man mit 
feinen Péans fassen und 
mit feinster Seide ligie- 
ren. Um die parenchy- 

Abb. 20. matise Blutung zu ver- 

Verwendung des Neuroms bei der Naht. meiden, wartet Stoffel 

nach der Anfrischung 

20 Minuten lang. In der Zeit sind die Nervenstiimpfe hochgelagert, und es 
werden inzwischen die iibrigen GefaiBligaturen gelegt. Nach Ablauf der 20 Mi- 
nuten haben sich kleine Blutkoagula gebildet, die vorsichtig mit einem feuchten 
Tupfer abgewischt werden. Auch dann blutet es bisweilen noch etwas, aber 
immerhin nicht so stark als vorher. Keineswegs gelingt es immer auf diese 
Weise, die Blutung zum Stillen zu bringen. Stoffel hat ihnlich wie Wilms 
auch eine Methode der Nervennaht angegeben, die das Auftreten eines zentralen 
Himatoms vermeiden und gleichzeitig die Naht entlasten soll (Abb. 20a—d). 
Stoffel geht in der Weise vor, daB er bei Neuromen, die zu resezieren 
sind, von der Stelle aus, wo die Anfrischung der Nerven etboleen soll, sowohl 
proximal- als distalwarts das verdickte Perineurium in einer Ausdehnung 
von 2 cm schlitzt. Nach Hinzufiigen entsprechender Lings- und Quer- 
schnitte wird der verdickte perineurale Lappen abpripariert. Die Breite des 
Lappens soll nicht mehr als 4/; des Gesamtumfanges betragen. Die Lappen 
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werden bis zu der Stelle, wo die Anfrischung vorgenommen werden soll, 
zuriickprapariert und der Nerv an diesem Punkt durch einen glatten 
Messerschnitt abgetragen. Die Lappen werden dann bei giinstiger Gelenk- 
stellung durch Seidennaht an einem Muskelbauch oder an einer Sehne ver- 
einigt. Letzteres méchte ich allerdings nicht empfehlen, da durch Bewegun- 
gen doch einmal eine Zerrung der Naht entstehen kann. Ob die ebenfalls 
von Stoffel empfohlenen, mehrere Tage vor der Operation gegebenen Gelatine- 
mahlzeiten von Einfluf auf die Blutungen sind, méchte ich auch bezweifeln. 
Auch scheint mir dje Idee Hofmeisters, durch die Novokaininjektion in 
den Nerven die Blutung zu verhindern, deswegen illusorisch, weil nach Auf- 
héren der Suprareninwirkung eine verstirkte Blutung einsetzen muB. Man 
soll sich nicht zu lange mit dem Stillen der Blutung abquilen, denn durch 
die vielen Manipulationen werden ja auch die Nervenenden geschidigt. 


Nervennaht. Die Nervennaht wird in der Weise ausgefiihrt, dal 
‘ Seiden- oder Katgutnaihte durch das Perineurium gelegt werden. Ob man der 
Seide oder dem Katgut den Vorzug gibt, ist irrelevant, so lange man feine Seide 
benutzt (Borchardt, Sick, Eiselsberg, Marburg und Morro). Hoff- 
mann verwendet doppelte Gefifiseide. Dickere Seide kann natiirlich unter 
Umstanden als Fremdkorper wirken und zu sensiblen Reizungen Veranlassung 
geben, wie dies einmal von Auerbach beobachtet worden ist. Wir haben 
deshalb ebenso wie andere Autoren (Théle, Steinthal, Vélcker, Blencke) 
stets Katgut Kuhn Nr. 00 verwandt. Bei Nerven mittleren Kalibers, wie . 
Medianus, Radialis, geniigen nach Stoffel, Théle u. a. drei bis vier Knopf- 
nihte, event. bei starker Spannung noch eine Entspannungsnaht 1 cm 
von der Nahtlinie entfernt (Stoffel); ich lege gewéhnlich sechs bis 
acht Knopfnihte, bei gréBeren Nerven wie dem Ischiadikus 14—16. Hat 
das Neurilemm die Tendenz, sich zuriickzuziehen, und ist rissig, dann ist es 
ratsam, das Perineurium erst quer und dann analog der Sehnennaht zu knoten 
(Théle, Hirschel). Bei starkerer Spannung werden spiralige Einschnitte 
des Neurilemms empfohlen. Sticht man versehentlich zu tief in den Nerven 
ein, so ist die Gefahr, Biindel zu verletzen, nicht allzugroB, denn die Unter- 
suchungen Heinemanns haben ergeben, daf} die Fasern stets der Nadel 


ausweichen. 

Infolge der angelegten Orientierungsfaiden legen die Nerven ungefahr in 
normaler Lage aneinander, und das ist sicher geniigend. Ganz abgesehen 
davon, dafi der Nervenquerschnitt in jeder Hohe ein anderer ist und es so- 
mit gar nicht méglich ist, die korrespondierenden Biindel mit Sicherheit auf- 
einander zu bringen, ist die iibertriebene Forderung, die Fasern mit der Lupe 
aufzusuchen und dann zu vereinigen, auch theoretisch nicht geniigend fundiert, 
da ja die Nerven, wie wir aus den Untersuchungen Spielmeyers wissen, an 
der Stelle der Naht vollkommen wirr und verflochten verlaufen.. Sie haben 
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sich zu unentwirrbaren Geflechten verkniult, und ein Vordringen der neuge- 
bildeten Fasern findet niemals auf dem kiirzesten Wege statt (Unger und 
Bielschowsky). 

Die Technik der partiellen Naht unterscheidet sich nicht von der totalen. 
Die erhaltenen Nervenbiindel legen sich dabei hiufig in Form einer Schleife 
(Abb. 21a—c), was ihnen jedoch nicht’ schadet. 


Technik von Remmets. Grundverschieden von den bisher in diesem 
Kapitel besprochenen Resektions- und Nahtmethoden und auf ganz anderen 
Voraussetzungen basierend ist das Vorgehen Remmets bei Nervendurch- 
trennungen. Remmets geht davon aus, daf} die Neurome nicht reseziert 
werden diirfen, sondern als Nervenregenerate schonungsbediirftig sind. Er ver- 
fihrt in der Weise, dafi er nach Freilegung der Nerven die Endneurome frei- 
pripariert. Von diesen Neuromen entfernt 
er die oberflichliche Narbe und bringt nun 
die Neurome aneinander, so dai sie mit ' 
ihren Spitzen etwa 2 mm voneinander ent- 
fernt sind. Hine Anfrischung erfolgt nicht. 
Durch eine freitransplantierte Fettmanschette 
werden die Neurome in ihrer Lage festge- 
halten, die Extremitiét bleibt einige Wochen 
geschient. Remmets bringt die Nerven- 
enden deswegen nicht fest aufeinander, weil 
er glaubt, dafi es durch einen gewissen 
Zwischenraum den neuen Nervenfasern er- 
leichtert wird, die zugehérigen peripheren 

Neurom, partielle Naht. Enden aufzufinden; er schreibt: ,, Die Nerven- 
fasern wiirden aneinander vorbeiwachsen, 
wenn ihnen kein Spielraum zum Zusammentreffen gelassen ist.“ 

Die Methode von Remmets wiirde ich nicht so ausfiihrlich bringen, 
denn a priori spricht eine Reihe theoretischer Erwiigungen gegen seine Auf- 
fassung, wenn er nicht tiber eine gréfiere Anzahl einwandfreier Beobachtun- 
gen verfiigte. An anderer Stelle ist auseinandergesetzt (Kap. 20), wie vor- 
sichtig man in der Beurteilung eines Besserungserfolges sein 
mu und wieviel Tauschungen man da unterworfen ist. Dies gilt vor 
allem fiir die Medianus- und Ulmarisnithte. Es sei nur an den groBen Enthu- 
siasmus im Anschluf an die von Edinger verdffentlichten Erfolge mit 
Agarrohrchen erinnert, und wie rasch die Begeisterung verflogen war. In 
den Fallen von Remmets handelt es sich um andere Nerven, und zwar 
viermal um Kontinuitiitsunterbrechung des Nervus radialis, zweimal um Unter- 
brechung des Peroneus, zweimal um eine Unterbrechung des Ischiadikus, ein- 
mal um eine solche des Ulnaris. Beim Radialis traten die ersten Bewegun- 
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gen bei einem normalen Abstand der Nervenenden von 2 mm nach 4—5 
Wochen auf. Bei gréferem Kolbenabstand verlingerte sich die Dauer bis 
zum Hintreten der Leitung in den Nerven. Bei einem Fall, in dem der 
Kolbenabstand bei ‘uferster Entspannung des Nerven 21/, cm betrug, trat 
die erste beobachtete Nervenleitung 12 Wochen nach der Operation ein. Die 
Erfolge Remmets waren, wie er mir ausdriicklich schriftlich noch mitgeteilt 
hat, regelmiBig und keinerlei Schwankungen unterworfen. Erfahren sie, 
was noch abzuwarten ist, auch Bestitigung von anderer Seite, 
so bedeuten sie eine Umwialzung in der Technik der Nervennaht. 
Da die Naht allen plastischen Methoden tiberlegen ist, suchen wir dieselbe 
auch da zu erzwingen, wo das auf den ersten Blick schwierig erscheint. Die- 
sem Zweck dienen verschiedene Methoden, die bis auf diejenigen Dehnungs- 
methoden, die erst in einem zweiten Akt die Operation erméglichen (Kap. 24), 
aufgefiihrt werden sollen. 


Verlagerung. Zunichst kann man durch Zug am Nerven infolge 
seiner Elastizitat eine geringe Dehnung bewirken. Auch die Mobilisation 
erleichtert die Naht. Aber hiermit gelingt es doch nicht, Diastasen von meh- 
reren Zentimetern auszugleichen. Hingegen haben wir in der Verlagerung 
des Nerven ein Mittel, den Weg des Nerven zu verkiirzen und dadurch 
ein Stiick fiir die Naht zu gewinnen. Fir diese Verlagerung, die von 
Wrede, Wollenberg und Polya fiir den Radialis und Medianus, von 
Klausner fiir den Ulnaris angegeben wurde, sind aber nicht alle Nerven 
gleich giinstig. Tabelle 13 gibt die Wegverkiirzung fiir die einzelnen in 
Betracht kommenden Nerven an. 


Tabelle 13. 
(Brandes-Meyer.) 
N ‘Verl Verlagerung 
erv Werlagerang | as Beugung 
Ulnaris’*: .}| 3 cm 6 cm 
Medianus .}| 1—11/; cm 6—61/, cm 
Radpalis sees 1/5 cm wf em 


Der Erfolg der Verlagerung wird erheblich giinstiger, wenn 
sie mit der fiir die jeweiligen Nerven optimalen Entspannungs- 
stellung der Gelenke kombiniert wird. 


Gimstige Gelenkstellung. In ciner gecignetenGelenkstellung 
haben wir ein duberst wirksames Mittel, Nervenstiimpfe, die bei ungtinstiger 
Gelenkstellung Diastasen bis zu 7 cm zeigen, durch Verinderung derselben 
derart einander zu nahern, dai die Naht gut ausgefiihrt werden kann. Aus 
Tabelle 14 kann man ersehen, wieviel die Gelenkstellung bei jedem Nerven 


ausgibt. 


(* 
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Tabelle 14. 
(Perthes, Brandes, Meyer.) 
Zahl nach Hochstzahl 
Nerv Ort Stellung Parties Bee 


a 
Plexus brach. |Supraklavikular- |starke Adduktion, Ellbogen- 3 cm |Plexusopera- 


grube gelenk vor der Brust wie tionen bis- 
beim Velpeauschen Verband her nicht 
nachgepriift 
Radialis . .{Achselhéhle |Adduktion des Oberarms, 6 cm 6 cm 
Elevation nach vorn um 
ca. 45 Grad 
Radialis . .|Grenze des mittle-|spitzwinklige Beugung imj5—5,5cm| 5°/, cm 


ren und unteren| Ellbogen, Adduktion im 
Drittels des Hu-| Schultergelenk 
merus 


Medianus . .|in der Achselhéhle|Adduktionim Schultergelenk,|?7—7,5 cm} 6 cm 
Erhebung des Oberarms 
nach vorn. LHllbogenbeu- 
gung 
Medianus . ./Grenze des mittle-| Adduktion,spitzwinkligeBeu-|5,5—5cm| 6 cm 
ren und unteren| gung im Ellbogen 
Drittels des Hu- 
merus. (Zahl d. 
Verf.: Oberarm- 


mitte) 
Ulnaris . «lin Achselhdhle Adduktion, Elevation d.Ober-| 7 cm 61/. cm 
arms nach vorn. Ellbogen- 
streckung 
Ulnaris . .|unmittelbar ober-|Streckung im Ellbogen, Ad-|3—3,5cm| 2 cm 


halb d. Kondylen| duktion des Oberarms 


Ischiadikus .]unterhalb d. Tuber|Streckung im Hiiftgelenk.|) 7—8 cm 7 cm 
ischii. (Zahl d.| rechtwinklige Kniebeu- 
Verf.: Oberschen-| gung, Plantarflexion des 
kelmitte) FuBes 


Tibialis . .J/unmittelbar ober-|rechtwinklige Kniebeugung,| 7 cm | 51/,-6 cm 
halb der Knie-| Hiiftstreckung, Plantar- 
kehle. (Zahl d.| flexion des Fufes 
Verf.: Kniekehle) 


Peroneus . .|in der Héhe der/rechtwinklige Kniebeugung|6—6,5cm} 61/, cm 
Kniekehle Hiiftstreckung 


Knochenresektion und Osteotomie. Fiir den Fall, daB man mit 
der Verlagerung doch nicht die Stiimpfe so weit aneinander bringen kann, dab 
eine Naht méglich wird, ist die Resektion des Knochens empfohlen worden. 
Sie wurde zum ersten Male von Loebker, 1884, in einem Fall von Nerven- 
und Sehnenverletzung des Unterarms ausgefiihrt. Loebker war gezwungen, 
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zweizeitig zu operieren, weil der Patient nach der subperiostalen Resektion 
der Ulna und des Radius sehr angegriffen war. Spiiter ist dann diese Ope- 
rationsmethode des 6fteren angewandt worden. Fiir den Oberarm wurde die 
Humerusresektion zuerst von Trendelenburg ausgefiihrt. Sie ist dann 
weiter von Kirschner empfohlen worden. Kirschner rit, den Knochen 
nicht zu resezieren, sondern subperiostal schrig zu osteotomieren. 
Die Ebene der Durchtrennung wird nach Kirschner unter Beriicksichtigung 
der an dieser Stelle bei Frakturen erfahrungsgem&6 durch den Muskelzug 
entstehenden Dislocatio ad latus derartig orientiert, da die Fragmente durch 
die Muskelaktion gegeneinander gedringt werden. Die Knochenenden wer- 
den gegeneinander verschoben, bis sich die Nervennaht miihelos ausfiihren 
laBt. Kirschner legt dann einen Extensionsverband an, dessen Belastung 
er nach 16 Tagen so weit steigert, bis die Knochenverkiirzung ausgeglichen 
ist. Die Behebung der Verkiirzung ist besonders fiir den Oberschenkel von 
Wichtigkeit, dessen statische Verhiltnisse sonst erhebliche Stérungen erleiden, 
wahrend sie am Oberarm nicht von so grofer Bedeutung ist. Hine ungiin- 
stige Beeinflussung der Muskelfunktion scheint nach Perthes nicht zu be- 
fiirchten zu sein, da die Muskeln eine Verkiirzung ihrer Ansitze bis zu 
6 cm vertragen. 

Neben der schragen Osteotomie iibt Kirschner noch eine andere 
Methode. Er durchtrennt den Knochen quer und biegt die 
Knochen so weit ab, bis dre Naht gelingt. Nach acht Tagen wird 
der kiinstlich gebildete Knochenwinkel durch eine Extension unter allmah- 
licher Dehnung des Nerven wieder ausgeglichen. Beide Verfahren hat jedoch 
Kirschner nicht an Lebenden ausprobiert, und es sind, wie er selber sagt, 
nur Vorschlige, die aber immerhin nicht ganz ohne Gefahr sind; auch scheint 
die letztgenannte Methode bei grofen Defekten keine sichere Gewahr dafiir 
zu geben, dai die Naht dann auch wirklich gelingt. 


Das Anwendungsgehbiét der Resektion und Naht. Die Resek- 
tion mit folgender Naht ist tiberall da angezeigt, wo wir auf Grund des klini- 
schen und des wihrend. der Operation erhobenen Befundes eine vollkommene, 
irreparable Leitungsunterbrechung 2nnehmen miissen, also zuniichst bei allen 
Formen derDurchtrennungen. Besonders ungiinstig beziiglich der Regene- 
ration verhalten sich auch Narben, die das Aussehen abgeplatteter Strange 
bieten, sie geben ebenfalls Indikation zur Resektion und Naht. Die Resektion des 
Nerven im ganzen Querschnitt erfolgt natiirlich nur dann, wenn keine intak- 
ten Nervenfasern mehr vorhanden sind, sonst ist die partielle Resektion und 
Naht am Platze. Neurome, bei denen man auch nach Anwendung aller 
Orientierungsmethoden noch im Zweifel ist, ob die Resektion gerechtfertigt 
ist oder nicht, soll man resezieren, wenn sie sehr derb sind und der Nerv 
eine giinstige Nahtprognose gibt. Sieht man aber die Méglichkeit einer 
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Regeneration nach einfacher Exo- oder Endoneurolysis, so begniigt man sich 
damit. Hat man sich getiiuscht, so kann man nach 3—4 Monaten den Ner- 
ven wieder freilegen und resezieren. Bielschowsky ist bei fiinf von 20 
genau untersuchten exzidierten Neuromen zu der Uberzeugung 
gekommen, daB die Operation tiberflissig gewesen wire, weil be- 
reits eine reichliche Neurotisation vorhanden war. Zu gleichen 
Resultaten kommt Spielmeyer. Das soll man nicht vergessen! 

Besondere Vorsicht mit Resektionen ist natiirlich dann angezeigt, wenn 
zu einem sehr friihen Termine operiert wird, denn im Friihstadium kénnen 
wir eine sichere Prognose, ob nicht etwa eine vorhandene Narbe durch- 
wachsen wird, nicht stellen. Nach den Erfahrungen der meisten Autoren 
ist bei hohen Plexusbrachialisverletzungen die Naht auch nur 
dann auszufiihren, wenn es sich um eine sichere Kontinuitats- 
trennung handelt. Finden sich die Plexusaiste in ihrer Kontinui- 
tat erhalten, so kann man durch Resektion mehr schaden 
als niitzen. : 

Die Indikation zur Resektion wird klinisch in der iiberwiegenden Mehr- 
zahl der Fille durch Lihmungen 
gegeben. In seltenen Fallen ist 
man als ultimum refugium bei post- 
traumatischen Schmerzzustanden 

Abb. 22. nach Erschépfung aller iibrigen Be-- 

Vereisungsréhrchen nach Perthes. handlungsmethoden gezwungen, den 

Nervenzu durchschneiden. Perthes 
hat zweimal den Ischiadikus bei solcher Gelegenheit ausgedehnt reseziert und 
damit natiirlich auch die Motilitét fiir immer aufgehoben. Deshalb habe ich 
und unabhangig von mir Hartert zentralwirts von der Lisionsstelle den 
Nerven durchtrennt und gleich wieder geniht. Dadurch sind die Neuralgien 
mit einem Schlage behoben, und es besteht die Wahrscheinlichkeit, da wenig- 
stens die Motilitaét wiederkehrt. 


'" Vereisuny des Nerven. Weniger eingreifend ist fiir gleiche Fille 
die Durchfrierung des Nerven, wie sie, auf Tierexperimenten Trendelen- 
burgs basierend, von Perthes angegeben worden ist, und die ich gleich 
hier erwihnen will, wenngleich sie streng genommen nicht in dieses Kapitel 
gehért. Der freigelegte Nerv wird in ein eigens dafiir konstruiertes Ver- 
eisungsrohrchen gelegt (Abb. 22)1). 


Dasselbe hat an einem Ende eine hakenférmige Biegung, in welche der Nerv zu liegen 
kommt. Wie ein doppelliufiger Katheter hat das Réhrehen im Innern zwei Wege, deren 
oberer, an der Biegung innen gelegener mit einer trichterformigen Erweiterung beginnt, 
wihrend der andere mit einem Schlauchansatz endet. In den Trichter wird Athylehlorid 


*) Erhaltlich bei dem Universitiitsmechaniker Albrecht-Tiibingen. 
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eingespritzt, der Schlauchansatz mit einer Wasserstrahlpumpe verbunden. Das go durch- 
gesaugte Athyl-Chlorid entwickelt eine intensive Verdunstungskilte und vereist den 
Nerven, ohne ihn doch direkt zu beriihren. Die Wundumgebung wird durch Kompressen 
vor der Kalte geschiitzt. Die hakenférmige Umbiegung wird nach Hinlegen des Nerven 
durch einen Metallklotz zu einem Ringe geschlossen, damit die Kalte auf den ganzen Um- 
fang des Nerven gleichmafig einwirkt. 

Perthes hat das Verfahren in acht Fallen von Schufneuritis angewandt 
und in fiinf Fallen durch Gefrierung von zwei Minuten Dauer die 
Schmerzen véllig, einmal nahezu villig beseitigt. Die motorische Lihmung 
ging nach sechs Monaten zurtick. Drei MiBerfolge waren dadurch bedingt, 
dal} die Leitungsunterbrechung nicht hoch genug erfolgt war. Da zwei 
Minuten Vereisung manchmal nicht gentigen, um den Nerven ganz zu durch- 
frieren, so ist es ratsam, wie Miiller es empfiehlt, etwa dreimal zwei Minu- 
ten zu vereisen oder 8—10 Minuten hintereinander. Laewen rat, dicke 
Nerven, wie den Ischiadikus, die nicht gut in’ das Pecsisunearshrohan 
hineingehen, erst in zwei bis drei Teile zu spalten. Freilich kann es auch 
vorkommen, dafi selbst diese radikalen Verfahren versagen, namlich dann, 
wenn die Schmerzen infolge eines Entziindungsprozesses im Ganglion spinale 
selbst lokalisiert sind. In solch einem verzweifelten Falle habe ich die 
Foérstersche Operation mit Erfolg ausgefiihrt, indem ich bei einer Ulnaris- 
Medianusneuralgie die vierte bis: achte Wurzel resezierte. 


20. Kapitel. 


Die Beurteilung der therapeutischen, insbesondere der 
operativen Erfolge. 


Bewertung der Motilitdét. Man sollte denken, da es eine Leichtig- 
keit sei, festzustellen, ob in einem Nerven die eres wiederkehrt, bzw. ob 
eine Muskelgruppe wieder funktioniert oder nicht. Dies ist durchaus nicht der 
Fall. Wir sind sehr vielen Tauschungen unterworfen, und es bedarf grofer 
Erfahrung und Kritik, will man nicht Gefahr laufen, Besse- 
rungen festzustellen, wo in Wirklichkeit gar keine vorhan- 
den sind. Auch dem geiibtesten Neurologen kénnen da Fehler unterlaufen. 

Zunachst ist eine genaue Kenntnis der motorischen Inner- 
vationsmoéglichkeiten bei den einzelnen Muskeln notwendig. Hine Reihe 
von Muskeln erhilt ja eine doppelte Innervation, so der Trapezius, der vom 
Akzessorius und Zervikalisten versorgt wird, die Daumenballenmuskulatur, 
die Fasern vom Medianus und Ulnaris erhilt, usw. Von diesen noch als 
physiologisch zu bezeichnenden Innervationsschwankungen abgesehen, kommen 
Abnormititen der motorischen Innervation vor, die man ihrer Seltenheit 
wegen schon als pathologisch bezeichnen muB. Dazu gehdrt die Versorgung 
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des Trizeps durch den Ulnaris (v. Haberer), die Versorgung des Pronator 
teres durch den Muskulokutaneus. In seltenen Fallen gibt. der Radialis Aste 
zum Brachialis internus, der auch Aste vom Medianus erhalten kann. Ebenso 
wie der Muskulokutaneus sich an der Innervation der Medianusmuskeln be- 
teiligt, ja, sie in ganz seltenen Fiillen villig ersetzen kann, ebenso kann um- 
gekehrt der Medianus den Bizeps innervieren. 

Sieht man von diesen Inner- 
vationsverhiltnissen ab, so ist bei 
der Beurteilung eines Erfolges dar- 
auf besonders Wert zu legen, ob 
wirklich die urspriinglich ge- 
lahmte Muskelgruppe wieder 
in Titigkeit ist oder ob die 
ausgefiihrte Bewegung nicht etwa 
durch das vikariierende Hin- 
greifen anderer Muskeln vor- 
getiuscht wird. Selbst die ein- 
fachste Bewegung ist ja durch einen 
so komplizierten Synergismus ein- 
zelner Muskeln und Antagonismus 
anderer bedingt, dafi die Analyse 
der einzelnen Muskelbewegungen 
auSerordentlich schwierig sein kann. 
Hs ist ja durchaus nicht so, dab 
jeder Ausfall eines Muskels gleich 
sich bemerkbar zu machen braucht, 
sondern der Kérper ist so reichlich 
mit Muskeln ausgestattet, dai an- 
dere Muskelgruppen leicht kompen- 
satorisch eintreten kénnen. Es sind 
-geniigend Falle in der Literatur 
beschrieben, wo angeborene Muskel- 
defekte kaum nennenswerte Stérun- 

Annahernder Faustschluf bei Medianus- aanpea ss & pe clat vonuaeacl 

Ulnarislahmung. haben, aber auch bei den erworbenen 

Liihmungen kann sich der Kérper 

rasch an den Zustand gewohnen. Andere Muskeln erlernen in kurzer Frist 

die Funktion des gelihmten, und man glaubt schon einen Erfolg zu sehen, 

bei niherer Analyse zeigt sich aber, da es sich nur um ein Hingreifen nicht 
gelahmter Muskeln. handelt. 


Um diese Fehlerquelle auszuschalten, muB man bestrebt sein, bei der Funktions- 
priifung eines Muskels der Extremitit eine soleche Lage zu geben, daB die Resultate unserer 


Abb. 23. 
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Untersuchung méglichst eindeutig sind. So ist die Pronation bei Medianuslihmungen 
bei Streckstellung des Armes zu pritfen, weil sie bei Beugestellung auch durch den Brachio- 
radialis erfolgen kann. Die Supination ist bei Radialislahmung ebenso in Streckstellung 
za untersuchen, weil bei gleichzeitiger Beugung auch der Bizeps supiniert. Eine Finger- 
spreizung kann bei Ulnarislahmung durch die Extensoren, eine Adduktion durch die 
Fingerbeuger vorgetéuscht werden, wenn man nicht die Funktion der Interossei bei flach 
aufgelegter Hand priift. Bei Medianus-Ulnarislihmung kann bisweilen der Eindruck 
eines Faustschlusses dadurch erweckt werden, da8 die Patienten ihre Hand im Handge- 
lenk heben. Dadurch erfolgt eine passive Beugung der Finger, wie sie Abb. 23 in 
typischer Weise zeigt. Der Deltoideus kann durch den Pektoralis und den Supraspinatus - 
mitunter in ausgiebiger Weise ersetzt werden. Ich habe hier nur die wichtigsten Beispiele 
herausgegriffen. 


Den Beginn einer Motilitiitsbesserung stellen wir gewéhnlich erst dann 
fest, wenn beispielsweise die vorher durch Radialisverletzung gelihmte Hand 
oder der durch Peroneusverletzung gelihmte Ful wieder gehoben werden. 
Wir sind aber imstande, eine Besserung schon friiher zu erkennen, wenn wir 
nicht erst darauf warten, bis der Muskel so kriftig geworden ist, dal er 
das Glied gegen die Schwere bewegen kann, sondern wenn wir den noch 
schwachen Muskelfasern ihre Tatigkeit durch geeignete Lagerung erleichtern. 
So wird es manchmal gelingen, eine Hand- oder Fubhebung auszulésen, wenn 
man unter Ausschaltung des Schwergewichtes, etwa im Wasser oder bei 
horizontaler Lage des Gliedes, die Priifung vornimmt. 


Die Bewertung der Sensibilitdt. Nicht weniger als das Verhalten 
der Motilitét kann uns auch die Sensibilitat irreleiten. Auch hier miissen 
wir mit ausgedehnten Schwankungen der Innervationsverhiltnisse,- sensiblen 
Doppelinnervationen und pathologischen Innervationen rechnen. Man mu im 
allgemeinen sagen, daf} auf die Besserung der Sensibilitét, die eben noch viel 
mehr als die Motilitit groBen Irregularititen unterworfen sein kann, nicht 
allzuviel Gewicht zu legen ist. Man soll deswegen mit der Feststellung einer 
Besserung lediglich auf Grund einer Sensibilititsbesserung vorsichtig sein und 
mu den diesbeziiglichen Literaturberichten iuBerst skeptisch gegeniiberstehen. 
Die genauere Priifung wird auch hiaufig ergeben, dali} die sensiblen Ana- 
stomosen sich im wesentlichen auf die protopathischen Empfindungsqualititen 
erstrecken, und daf} auch bei scheinbarer Wiederherstellung der. Sensibilitat 
durch Nachbaranastomosen bei fortbestehender Lihmung trotzdem die epi- 
kritische Sensibilitét, vor allem die feinste Beriihrung, vermi®t wird. Um ein 
klares Bild zu bekommen, ist es deshalb zweckmabig, die Sensibilitits- 
prifung stets mit feinem Haarpinsel auszufiihren. Nur dort ist 
man berechtigt, eine Besserung der sensiblen Innervation auf einen Restitutions- 
prozeB in dem geschiidigten Nerven zu beziehen, wo nur dieser eine Nerv fiir 
die sensible Innervation des gelihmten Bezirkes in Frage kommt, z. B. im 
fiinften Finger, denn er wird nur vom Ulnaris sensibel versorgt, wahrend bei 
allen anderen Fingern gleich mehrere Nerven in Frage kommen, oder an der 
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FuBsohle, die, wenigstens in den mittleren Partien, lediglich von Tibialisfasern 
innerviert wird. Auch da, wo peripherwirts von einer Verletzungs- oder 
Nahtstelle bei Druck auf den Nerven eine Gefiihlsempfindung in das von 
demselben. sensibel versorgte Innervationsgebiet projiziert wird, werden wir eine 
Wiederherstellung der sensiblen Leitung supponieren kénnen. Nur die richtige 
Projizierung ist da beweisend, nicht aber die Empfindung des Druckes tiberhaupt. 


Bewertung des elektrischen Befundes. Auf Grund der Friedens- 
-erfahrungen glaubte man, dal} bei einer Lahmung das erste Symptom einer Besse- 
rung die Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit sei; kehrte erst 
die Motilitit: wieder, so galt das fiir eine Seltenheit. Bei nicht operierten Fallen 
ist in der Tat das erste Zeichen einer Besserung das Wiederpromptwerden 
der galvanischen Reaktion, spater stellt sich die indirekte galvanische, die direkte 
faradische und zuletzt die indirekte faradische Erregbarkeit ein. Bisweilen 
(Sittig), aber durchaus nicht immer (Popper) kann vor der direkten gal- 
vanischen Erregbarkeit eine direkte faradisché Erregbarkeit nachweisbar sein, 
vorausgesetzt, dai wir die elektrische Untersuchung in besonderer Weise vor- 
nehmen, indem wir mit nahen Elektroden priifen, d. h., die Hlektroden wérden 
nebeneinander auf die zu reizenden Stellen gesetzt. Prinzipiell anders ver- 
halt sich die Wiederkehr der elektrischen:HErregbarkeit nach 
Naht. Hier zeigt es sich ausnahmslos, daB zuerst die Motilitat wieder 
eintritt, ja, der elektrische Befund kann sich noch verschlechtern (Cassierer), 
obwohl die Muskelfunktion bereits wieder eingesetzt hat. Nach Wiederkehr der 
Motilitét kann die elektrische E.-A.-R. noch Wochen, sogar monatelang bestehen 
bleiben, um dann erst allméhlich wieder normal zu werden. Im Tierexperiment 
hat Perthes freilich nachgewiesen, dafi mit dem Eintritt der willkiirlichen 
Bewegung auch der Nerv den elektrischen Strom leitet, indessen nur dann, 
wenn man den freigelegten nackten Nerven reizt. Ob diese Verhiltnisse auch 
fiir den Menschen Geltung haben, muB vorderhand noch dahingestellt bleiben. 
Praktisch hat sich die Wiederherstellung der willkiirlichen 
Leitung vor der perkutanen elektrischen auf jeden Fall so 
sicher erwiesen, dafi man tiberall da, wo das Umgekehrte der 
Fall zu sein scheint, eine psychogene Lihmung auf der Basis 
einer urspriinglich organischen annehmen kann. 


Bewertung des Operationserfolyes. Zum besseren Verstiindnis 
des folgenden Kapitels und des Kapitels 23 seien einige Ausfiihrungen tiber 
die Bewertung eines Operationserfolges eingeschaltet. 

Bedauerlicherweise ist viel Wahres an dem Wort, daB man aus Statistiken alles 
beweisen kann, und diesem Umstand sind auch die divergierenden Ansichten und Resul- 
tate in vielen Dingen zuzuschreiben. Um im einzelnen verwertet werden zu kénnen, mu 
eine Statistik primar oder zum mindesten sekundir detailliert sein. Summarische Sta- 
tistiken sind nahezu zwecklos, da dem Ermessen des einzelnen zu weiter Spielraum ge- 
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lassen ist. Was den Wert einer Statistik auch beeintrachtigt, ist die praktische Unméglich- 
keit, heutzutage jeden Fall, wenn er bereits die Klinik verlassen hat und in die Heimat 
zurickgekehrt ist, persénlich nachzuuntersuchen. Wieviel besser war da Abel daran, 
der im Jahre 1898 selbst in ganz Sachsen herumreiste, um eine méglichst einwandfreie 
Statistik uber die Resultate der Bauchbruchoperationen zu erhalten und die Spur einer 
operierten Zirkuskinstlerin itiber Berlin, Prag bis Riga verfolgte. Schriftliche Berichte 
sind aber vielfach trotz ausfiihrlicher Fragebogen ungenau, und ich zweifle nicht daran, 
daB die Angaben nicht selten wissentlich falsch sind, zum Nachteil der Statistik, zum ver- 
meintlichen Vorteil des Rentenempfingers. In anderen Fallen wiederum erkennen die 
Patienten in der Tat die Besserung nicht, und es ist mir nicht nur einmal, sondern mehrere 
Male passiert, daB nach’ Ischiadikuslahmung die Wiederkehr der Gastroknemiusfunktion 
tibersehen wurde, weil sie erst nach passiver Hebung des FuBes zu erkennen war. 

Die Statistiken, in denen nur von geringen Besserungen die Rede ist, geben ein fal- 
sches Bild von den Erfolgen der Nervenoperationen; haufig genug finden wir Besserungen, 
die wir in keiner Weise als Ergebnis der Nervenoperationen buchen kénnen, weil sie Neben- 
umstanden zuzuschreiben sind; aber selbst wenn sie auf die Nervenoperationen zu be- 
ziehen sind, kénnen sie so geringfiigiger Natur sein, daB sie dem Patienten keinerlei Nutzen 
bringen. Dann kommt es vor, daf die Muskelfunktion nachweislich wiederkehrt, daB aber 
inzwischen derartig erhebliche Versteifungen eingetreten sind, daB man auch von keinem 
wirklichen Erfolg sprechen kann. 

Zweckentsprechend ist die Hinteilung Stoffels in ,,Erfolge“ und ,,Mib- 
erfolge“. Unter ,.Erfolg werden aber nur diejenigen Fille rubriziert, die 
fiir den Patienten in der Tat einen greifbaren Nutzen darstellen, wozu haufig 
die Wiederkehr eines Muskels nicht hinreicht, geschweige denn eine Besserung 
der Sensibilitit. Ranschburg sagt: ,,Von einem praktischen Heilerfolg nach 
der Nervennaht mu man verlangen, da eine Behebung der Invaliditét zum 
mindesten erdffnet wird. Die gelahmten Teile miissen gebrauchsfihig werden.‘ 
Da aber keineswegs alle Statistiken nach diesen Prinzipien aufgestellt sind, 
so fallen die meisten sicher eher zu gut als zu schlecht aus. Aber nicht nur 
mit dem Pridikat ,,Erfolg“ ist man sehr freigiebig, sondern auch mit dem 
Wort ,,Heilung’*. Von einer Heilung mu man aber nicht nur den Status 
quo in bezug auf Motilitét, sondern auch in bezug auf die sensiblen, vaso- 
motorisch-trophischen und sekretorischen Funktionen erwarten. Dies trifft 
fiir gewéhnlich aber noch nicht einmal fiir die Motilitat zu, wieviel weniger 
fiir die tibrigen Nervenqualitiiten. Ranschburg beurteilt den Heilerfolg 
der Motilitit erstens nach der Extensitit, zweitens nach der Intensitat, 
die, um 100% zu erreichen, der Norm entsprechen miissen. LBetrigt also 
z. B. die Extensitit der Daumenstreckung 109, die Intensitiit 50%, so ist 
der motorische Erfolg mit 75% zu veranschlagen. Bei dem grofien Material 
Ranschburgs ist der motorische Heilerfolg nur einmal mit 100 % verzeichnet. 

Aus diesem Grunde stehe ich manchen Erfolgen und Heilungsberichten 
skeptisch gegentiber. Trotzdem bringe ich die Sammelstatistiken vieler Au- 
toren in ihrer urspriinglichen Form und iiberlasse dem Leser die Kritik. 

Bei der Besprechung sowohl der Naht als der Neurolysis sind die Er- 
folge der Friedens- und der Kriegsverletzungen getrennt. 
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21. Kapitel. 
Die Erfolge der Nervennaht. 


Friedensverletzungen. DieStatistiken aus Friedenszeiten sind gréBten- 
teils Sammelstatistiken, denn einem einzelnen Autor ist es wohl nie gelungen, 
mehr als héchstens 15 Fille selbst bei langerer chirurgischer Tatigkeit zu beobach- 
ten und zu verfolgen. Am bekanntesten ist da die groBe Statistik von Obern- 
dirffer, die sich auf 291 Fille bezieht, ebenso wie die von Stapff. Die 
folgende Tabelle 15 gibt eine Ubersicht tiber die Gesamterfolge der ein- 


zelnen Autoren. 
Tabelle 15. 


Gesamterfolge der einzelnen Autoren bei Nervennaht. 


(Friedensverletzungen.) 


4 Anzahl der nach- | Exfol MiBerfol 

cnt untersuchten Fille eee ph eal 
bei iiis teeta eins 97 90,7 % 9;3% 
Auffenberg. . ..°. 8 (a Suso ors LZ oy 
Oberndérffer. . . . 29] | - 82,8% NE2o6 
Kramer - asian 26 76,9°% 23,1 % 
Strdbel-Kirschner. . 14 64,0 % 36,0 % 
Summa | 436 bSone Yo 16,3 % 


Strdbel-Kirschner haben bei 14 Fallen 64% Erfolge und da- 
mit die geringste Heilungsziffer der angefiihrten Autoren. Alle anderen ver- 
fiigen tiber wesentlich hdhere Prozentzahlen von Erfolgen, so daf im Durch- 
schnitt 83,7 % Erfolge gegeniiber nur 16,3 °% MiBerfolgen zu verzeichnen sind. 

Wie sich die Besserung auf die einzelnen Nerven verteilt, geht aus Ta- 


belle 16 hervor. 
Tabelle 16. 


Das Verhalten der einzelnen Nerven nach Naht. 


(Friedensverletzungen.) 


/ 


Anzahl der Falle Erfolg Miferfolg 
PED aealaeeaaal aa ee ae ory 
Einzelne |8/8/ |) 15] 4 8 4 by oH sel ee | aI | a ean eee . 
5 | a3 a a |@ 
owes Eeletegde| £ (es) = [dalgel # les] sige 
Bhd] (@|4ela~ | 4 [O38] @ | FS la) 2 (6s) a Ze 
Plexus . {2}1) 5) 2) 1 ]100,0 %/100,0 %/40,09%|100,0 %}100,0 9%} — — |60,0%; — = 
Radialis . 2|8}| 74 (28) 6 |100,0 %|100,0 %|85,1%) 92,9 %| 50,0 % — — |14,99%) 7,1%|50,0% 
Medianus 2|6| 87/41) 2 |100,0 %| 66,6 %/82,8%| 90,2 %| 50,0 %| — (33,49%|17,2%| 9,89%|50,0% 
Ulnaris ; 2|6|100 |24) 2 | 50,0 %| 66,6 %/80,0%) 83,3 9%} 50,0 9%|50,0%'33,4%|20,0%116,7% |50,0% 
Ischiadikus j—|—; 6|—| 1] — — (838%). — |100,0%) — — |16,7%) — _ 
Peroneus -|—| 3/1) 27 — — |33,4%|100,0 %|100,0 %} — — 666%) — — 
Tibialis . —|-| 3) 1)—-] — —= |66,69%)100,0 94) > — -- — (83,4%| — _ 
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Kin Uberblick zeigt uns die auBerordentlich giinstigen Erfolge, die 
bei Plexus- und Radialisnihten angegeben sind. Auch die Ulnarisnaht, die 
noch als schlechteste dasteht, gibt im Durchschnitt eine Heilung von 66 Whe 


Kriegsverletzungen. Nach diesen Erfolgen, die als glinzend zu be- 
zeichnen sind, setzte man zu Beginn des Krieges auch gleiche Hoffnungen auf 
die Resultate der im Kriege ausgefiihrten Nihte. Schon ein kurzer Blick auf 
die Tabelle 17 lehrt, wie triigerisch diese Hoffnung gewesen ist. 


Tabelle 17. 
Gesamterfolge der einzelnen Autoren bei Nervennaht. 
(Kriegsverletzungen.) 


Anzah! der nach- : 
Autor oMicedk hten. Malte Erfolge | Miferfolge 
TEOPBEON eee Pec cee 72 86,19 13,9 % 
WB DZON aoe 12 Ne psn 44 68,2 % 31,8 % 
Borehiardt= > | 4 59 59,3 % 40,7 % 
Spielmeyer . . . . 100 59,0 % 41.0% 
IROBtiame te a Rages 23 56,5 % 43.5% 
Stoftelisy mvaeerst. oa 42 54,8 % 45,2 % 
Ihehmann: pp. 69 39,1 % 60,9 % 
Ranschburg. . . . 379 38,0 % 62,0 % 
SSPE WSs ony os es oe 93 80,1 % 69,9 % 


An erster Stelle steht Forster mit 86,1% Heilungen. Betrachten wir 
aber die iibrigen Zahlen, so findet sich, daB diese erheblich hinter dieser hohen 
Prozentzahl zuriickstehen.. Von der Kiinzelschen Prozentzahl abgesehen, 
erreicht keiner der iibrigen Autoren 60%. Ja, Ranschburg, der doch iiber 
ein auBerordentlich grofes, einheitlich operiertes und bearbeitetes Material aus 
der Budapester Klinik verfiigt, gibt nur 38 % Heilungen an, eine Zahl, 
die sich der meinen (39,1%) sehr nahert. Man kann gar nicht anders 
als annehmen, da in den giinstigen Statistiken — eine Reihe von Autoren, 
die iiber kleinere Serien von Fallen mit 80 und 90% Heilungen. be- 
richten, iibergehe ich — das Pridikat , Erfolg“ auch solchen Fallen ge- 
geben worden ist, die in unserem Sinne nicht als Erfolg bezeichnet werden 
k6nnen. 

Den schlechteren Gesamterfolgen der Naht entsprechen auch schlechtere 
Erfolge bei den einzelnen Nerven. 

Die Ergebnisse der einzelnen Autoren fiir die verschiedenen Nerven 
sind durchaus nicht gleich; trotzdem lassen sich bestimmte Gesetzmibigkeiten 
herleiten, und vor allem lift sich feststellen, da die Nahterfolge des ein- 
zeinen Nerven bei der Kriegsnaht sich ganz proportional denjenigen der 
Friedensnaht verhalten. Auch hier gibt der Radialis die besten Resultate, 
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Tabelle 18. 
Das Verhalten der einzelnen Nerven nach Naht. 


(Kriegsverletzungen.) 
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indem er mit6 1% Besserungen an der 
Spitze steht. In der Mitte zwischen 
ihm und dem ungiinstigen Ulnaris 
und Peroneus stehen Muskulokuta- 
neus, Medianus und Ischiadikus. 
Ein Wort ware noch iiber die 
Plexusnihte zu sagen, die zwar 
nach den in der Tabelle erwahn- 
ten Autoren (Borchardt, Rost, 
Spitzy) einem sehr giinstigen: Er- 
folge- entsprechen. Demgegeniiber 
sind aber zahlreiche Beobachtungen 
niedergelegt, die im Gegensatz hierzu 
stehen. Gerade bei Plexusschiissen 
handelt es sich ja gewéhnlich nicht 
um*“Abschuf simtlicher Wurzeln, 
sondern nur um einen teilweisen 
Ausfall. Es ist aber auferordent- 
lich schwer, eine Besserung nach 
Plexusnihten mit Bestimmtheit auf 
diese zuriickzufiihren, da ja fast 
jeder Armnervy aus zahlreichen 
Riickenmarksegmenten Fasern er- 
halt, z. B. der Medianus ebenso wie 
der Radialis aus dem fiinften bis 
achten Zervikalsegment. Anderer- 
seits wissen wir, dafi auch spontane 
Besserungen gerade nach Plexus- 
lahmungen recht hiufig sind. Ich 
stehe deshalb den Erfolgen der 
hohen Plexusnaht skeptisch gegen- 
iiber. 
-Man hat die schlechten Resul- 
tate der Kriegsnervennaht auch da- 
mit in Zusammenhang gebracht, 
daB die Fille nicht lange genug 
beobachtet worden sind, und gesagt, 
dafi man vor Abgabe eines defini- 
tiven Urteils vier Jahre warten 
miisse. Verhielte sich dies so, dann 
miiften die Fille, die drei und 
vier Jahre in Beobachtung waren, 
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eine relativ héhere Heilungsziffer aufweisen als die nicht so ange beobachteten. 
Dem widerspricht Tabelle 19. 


Tabelle 194), 
Erfolge der Nervennaht fiir die einzelnen Nerven bei verschiedener Beobachtungsdaver. 


Einzelne 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 
Nerven 
Erfolg |MiBerfolg| Erfolg | Miferfolg | Erfolg. |Miferfolg} Erfolg | Miferfole 
Radialis .|2— 8.95) 3 12% 12 =: 67-4 2 7,7 % Banke — 5=41,6%|2 =16,7% 
Medisnus ..| l= 49 |3=12 18 =11,5 %1='.38.% 1-20.27 — |2=167% 
Ulmaris.~. Jl = 4% |6= 24 % |2—: 7,7 94/4 = 15,4 % — 1 2095 a= 8.306 — 
Ischiadikus |4—16 % /4=16 %|3=11,5 %)4= 154% -- — — §|2=16,7% 
Peroneus . — j1l= 4H j= 3,9%) 4= 15,4% _ 1:20:07 — = 
Summa [8 =32,0%|17=68% |11=42,3% 15=57,7 %|2=40,0%|3 = 60% |6=49,9%|6=50,1% 


Aus diesen Zahlen ist ohne weiteres ersichtlich, daB trotz vierjihriger 
Beobachtungsdauer noch 50° Miferfolge zu verzeichnen sind, und zwar 
auch bei solchen Nerven, die wie der Radialis im ganzen einen giinstigen Naht- 
erfolg geben. Wir diirfen deshalb nicht allein die ungeniigende 
Beobachtungsdauer fiir dieschlechteren Resultate verantwort- 
lich machen, sondern miissen uns mit der Tatsache abfinden, 
daB die Besserungen auch bei langerer Beobachtung die oben 
angegebenen Prozentzahlen nicht tibersteigen. 

Inwiefern das Intervall zwischen Verwundung und Operation auf den 
Nahterfolg von HinfluB ist, zeigt Tabelle 20. 


Tabelle 20. 
Einflu8 des Intervalls zwischen Verwundung und Operation auf den Erfolg nach Naht. 
(Kriegsverletzungen.) 


One Ai peeemueas Anzahl der Falle| Erfolg | MiB®erfolg 
1,— 2. Monat t 100% — 
3.— 4. ,, 21 62% 38 % 
5.— 6. =; 21 62 % 38 % 
Tie OO ie hades 14 36% 64% 
10.—12. ,, 8 25% 75% 
[se O0 ne x55 4 — 100 % 


In einwandfreier Weise geht aus diesen Ziffern hervor, dafi vom sechsten 
Monat ab die Nahterfolge bedeutend seltener sind; dai trotzdem auch bei 
gréBerem Intervall noch hier und da mit giinstigem Ausgang am Nerven 
operiert werden kann, lehrt uns eine Reihe von Fillen Ranschburgs, der 


1) Alle Tabellen, bei denen keine anderen Autoren aufgefiihrt sind, sind eigene. 
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bei einem Intervall von 19—27 Monaten zwischen Verwundung und Opera- 
tion noch in 17,4 % der Fille eine Besserung erzielen konnte. 

SchlieBlich ist noch von Interesse, wann fiir gewdhnlich nach einer Naht 
die Besserung einsetzt. Von der Frithheilung wird noch im Kapitel 28 zu 


sprechen sein. 
Tabelle 21. - 


Beginn der Besserung nach Naht. 


Anzahl der 


verwert- [1.—3.Monat]> 4.—6. Monat 7.—12. Monat 12.—26. Monat 
baren Falle 
Kinuzelne = 2) = Bo & 
Nerven 2 5 4 g 2 Es 2 g a g 
Bie l|Slgie) -& Bd ie is Z 4 Z EB yet 
a Pel Sla ee eee oa > bo S Shi ice 75:2 eee 
Muskulokutaneus} 4}/—/|—]—|—} — ]250%| — — | 0%) — -- — |-| — 
Radialis 63 13 |—|—|23,1 %14,3 %|33,4 %|15,4 %} 69.8 %|66,6 %/38,5 9%] 15,9 %|—|23,1 % 
Medianus . 13;}—| 41/—|—| — | 7,7% — |25,0%} 92.3%! — |750%) — |j-| — 
Ulnaris B42 Sp [ hese at oe SS 00,0041" aeRO SAL ee 
Ischiadikus — | 6/10]—/—| = — 16,7%|200%7 — '83,3%/400% — '—|400% 
Peroneus . By ee | = — = = | = = ae ee 
Tibialis 15|—|—|-—|-| — — ~ — | 533% — — |46,7%!-| — 


Aus obiger Tabelle ist zu ersehen, dali im 1.—3. Monat Nahterfolge sehr 
selten sind. Eine bevorzugte Stellung nimmt der Radialis ein. Friihzeitige 
Besserungen sind fiir diesen Nerven auch von anderen Autoren und in einem 
Fall Thiemanns auch fiir den Ischiadikus — letzteres bedeutet eine 
Raritéit ersten Ranges — beobachtet worden. Im 4.—6. Monat sind bei den 
Besserungen aufer dem Radialis der Muskulokutaneus, Medianus und Ischia- 
dikus beteiligt, aber kein Nerv erreicht eine héhere Prozentzahl als 25 %. 
Bei weitem die meisten Besserungen beginnen erst im 7.—12. Monat, und 
die Zahlen schwanken hier gréftenteils zwischen 70 und 90%. Vom 12. bis 
26. Monat ist wieder ein deutlicher Sturz der Besserungskurve zu verzeich- 
nen, indem, vom Ischiadikus ausgenommen, nur in 15—25 % der Fille eine 
Besserung sich einstellt. 


22. Kapitel. 


Exoneurolysis, Perineurotomie (Paraneurotonotomie) und 
Endoneurolysis. | 


Exoneurolysis. Neben der Resektion und Naht stellen Exoneuro- 
lysis, Perineurotomie (Paraneurotonotomie) und Endoneurolysis die 
wichtigsten chirurgischen Mafinahmen dar. Die Exoneurolysis bezweckt, den 
Nerven aus seiner Fixation. zu lésen. Man geht in der Weise vor, dai man 
den Neryen zentral- und peripherwirts von der Verletzungsstelle freilegt, 
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isoliert und mit Diphtheriebiindchen anschlingt. Durch Anziehen derselben 
erkennt man, wo der Nerv mit der Umgebung fixiert ist. Bei nur lockeren 
Verwachsungen gelingt es fast stets, den Nerven stumpf herauszulésen. Bei 
Umschniirungen, die sich mehr auf eine Stelle beschrinken, geniigt mitunter 
das Kinkerben des Narbenringes, und man kann den Nerven aus seinem 
Lager herausheben. Schwierig ist die Lysis dann, wenn der Nerv auf gréfere 
Strecken hin in eine Narbenschwiele eingebacken ist. Die Narben sind 
haufig so hart, daB sie unter dem Messer knirschen. Unter steter Anspan- 
nung des Nerven miissen wir hier schrittweise denselben herauszuschilen 
suchen. Dabei ist peinlichst auf abgehende Muskeliste zu achten, damit 
diese nicht ladiert werden. Es ist ein Fehler, direkt auf die Narbe los- 
zupraparieren, weil es sonst ganz unméglich ist, den Nerven richtig zu er- 
kennen, der sich auch hiufig in der Farbe kaum von dem iibrigen Gewebe 
unterscheidet. Ist der Nerv isoliert, so ist er nochmals genau daraufhin zu 
untersuchen, ob ihm nicht doch noch an irgendeiner Stelle Narbengewebe 
anhaftet. Ist das der Fall, so ist dasselbe mit einem feinen Skalpell sorg- 
faltig zu entfernen. 

Bisweilen ist die Neurolysis dadurch erschwert, dafi der Nerv nicht nur 
in dem Narbengewebe, sondern auch in Knochenkallus verlauft. Beim An- 
spannen des Nerven findet man in solchen Fallen auf einmal, dai der Nerv 
sich in dem Knochen verliert. Manchmal kann man ihn mit Hilfe des 
Raspatoriums aus dem Knochenkanal heraushebeln, manchmal mufi man aber 
auch Hammer und Meifel zn Hilfe nehmen, um den Nerven aus seiner Um- 
mauerung zu befreien. Ein solcher Nerv, der lange umschniirt war, sieht 
freilich haufig genug verandert aus, schon allein durch die langdauernde 
Ischimie, die seine weibliche Farbe, die manchmal geradezu porzellanartig ist, 
bedingt. Ergibt aber die Palpation keine weiteren endoneuralen Verinderungen, 
so begniigen wir uns, auch wenn fiir den Strom keine Durchgingigkeit vor- 
handen ist, zunachst mit der einfachen Lysis und Umscheidung. 


Perineurotomie. Die Perineurotomie wurde urspriinglich von 
Bardenheuer angegeben. Sie ist identisch mit der Paraneurotomie oder Para- 
neurotonotomie. Die Operation besteht in einer Lingsschlitzung des Neurilemms 
oder Perineuriums, und deshalb ist der Ausdruck Perineurotomie wohl der 
richtigste. Die Silbe ,,cévoc“, wodurch Bardenheuer die Aufhebung der 
Spannung kennzeichnen wollte, kann man wohl weglassen. Bardenheuer 
gab die Operation seinerzeit zur Aufhebung der intravaginalen Spannung an 
und glaubte, in geeigneten Fillen das Exsudat und die angesammelte Lymphe 
in dem Nerven ablassen zu kénnen. Bardenheuer vernihte allerdings 
nachher das Neurilemm wieder. 

Wir haben schon vorhin die Perineurotomie als Mittel kennen gelernt, 

um uns iiber den Zustand des Nerven im Inneren zu orientieren und fest- 
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zustellen, ob etwa einer Auferen Lysis noch die innere folgen mu. Die 
Perineurotomie leistet hierfiir gute Dienste. Statt eines Liingsschnittes kann 
man in der ganzen Peripherie des Nerven mehrere Lingsschnitte anlegen. 
Diese Methode ist dann angezeigt, wenn wir eine ausgiebige Entlastung des 
Nerven bewirken wollen. Da es sich aber in solchen Fallen, vor allem bei 
entziindlichen, posttraumatischen Nervenveranderungen, darum handelt, emem 
entziindlichen Exsudat Abflu8 zu verschaffen, so darf man auch nachher das 
Neurilemm nicht wieder nihen.. 


Endoneurolysis. Wihrend die iuBere Lysis oder Exoneurolysis, wie 
ich sie bezeichne, die Losung des Nerven aus dem ihn umgebenden Narben-. 
gewebe bezweckt, soll die Endoneurolysis, innere Nervenlésung oder Nerven- 
aufbiindelung, die einzelnen Nervenbahnen innerhalb des Nervenstammes vom 
Narbengewebe befreien. Diese erst neuere Operationsmethode ist besonders 
von Stoffel ausgebaut worden. Daf innere Narben vorhanden sind, mu 
uns die exakte Palpation an verschiedenen Stellen des Nerven lehren, event. 
die Kochsalzaufschwemmung, die uns im positiven Fall zeigt, daf sich die 
Fliissigkeit staut und iiber eine bestimmte Stelle auch bei vorsichtiger Mas- 
sage des Nerven nicht hinauszubringen ist. 

Die Auffaserung des Nerven ist dort am leichtesten, wo er sich in seine 
Aste kurz vor dem EHintritt in die, zu innervierenden Muskeln aufspaltet, und 
es ist einfach, z. B. die Aste zum Gastroknemiuskopf noch ein Stiickchen in 
den Stamm zu verfolgen und zu resezieren, oder etwa den sensiblen Ulnaris- 
anteil oberhalb des Handgelenkes vom motorischen zu trennen. Im Stamm 
des Nerven selber ist schon im gesunden Nerven eine Auffaserung nicht 
immer leicht und auf gréBere Strecken ohne Schidigung feiner Nervenver- 
bindungen nicht ausfiihrbar. Man darf eben nicht vergessen, wie kompliziert 
ein Nerv aufgebaut ist, und dai die Fasern, die spiiter zu einem Nervenast 
vereinigt in einen Muskel eintreten, den verschiedensten Plexuswurzeln ent- 
stammen und an verschiedenen Stellen des Nervenstammes verlaufen. Das 
Schlagwort von der ,Kabelnatur des Nerven“ ist eben unzutreffend. Die 
meisten Autoren stimmen darin tiberein, dafi man am veriinderten Nerven, 
mag es sich nun um endoneurale Verwachsungen oder partielle Neurome usw. 
handeln, auf auQerordentliche Schwierigkeiten stoSen kann. So wohl- 
begriindet der Gedanke ist und so erstrebenswert es wire, 
einzelne Bahnen, deren Intaktheit wir aus dem klinischen 
oder elektrischen Befunde annehmen kénnen, mit Hilfe der 
Endoneurolysis aus der Narbe zu befreien, so scheitert hiufig 
dieser Wunsch an der technischen Unméglichkeit. 

Um eine Bahn innerhalb des Nerven aus der Narbe zu lésen, muB man 
zunichst oberhalb der Narbe den Nerven in seine Bestandteile aufzufasern 
suchen. Man spaltet das Neurilemm und fixiert es mit feinen Klemm- 
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pinzetten oder kleinen Hakchen. Mit feinem Skalpell sucht man nun die ein- 
zelnen Bahnen, die am intakten Nerven deutlich sichtbar sind, zu isolieren 
(Abb. 24). Ist erst einmal eine dickere Bahn an einer Stelle frei, so fiihrt 
man ein Schielhakchen ein, und es gelingt jetzt leicht, die Bahn weiter nach 
der Narbe hin zu verfolgen. In gleicher Weise verfihrt man an dem distalen 
Nervenabschnitt. Sind die endoneuralen Verwachsungen nicht allzu derbe, 
so kann man unschwer einzelne Bahnen aus dem endoneuralen Narbengewebe 
herausschélen. Je fester die Narbe ist, desto miihseliger ist die Arbeit, die 
wie schon erwahnt manch- 
mal ganz umsonst ist, wenn 
es nicht gelingt, intakte 
Nervenfasern von der Narbe 
zu unterscheiden und sie 
zu isolieren. Das Urteil 
der EHinzelnen iiber den 
Wert der Endoneurolysis 
ist verschieden. Cassie- 
rer glaubt, dai in den 
Fallen, bei denen wirklich 
harte Narben vorhanden 
sind, eine Endoneurolysis 
nicht méglich ist, dai aber 
in den Fallen, in denen sie 
leicht ausfiihrbar ist, auch 
ohne Operation eine Besse- 
rung eingetreten wire. 
Auerbach und Heile 
halten die Endoneurolysis 
fiir sehr eingreifend, nach 
letzterem gibt sie schlech- Abb. 20. 

tere Resultate als die quere Endoneurolysis des Medianus. 

Resektion. Hier kann nur 

ein groBes, sorgsam untersuchtes Material entscheiden. Nach der noch spiiter 
aufzufiihrenden Statistik Ranschburgs, die die von Vérebély operierten 
Falle umfaft, kann man meines Erachtens der Endoneurolysis einen Wert 
nicht absprechen. Sie bedeutet zweifellos eine Vervollkommnung unserer 
Operationsmethoden. Ganz so harmlos, wie Stoffel sie darstellt, ist sie aber 
wohl nicht. Ich habe selbst nach Endoneurolysen Lihmungen beobachtet, die 
vor der Operation nicht bestanden hatten, die sich allerdings spiter zuriickbildeten. 


Das Anwendungsgebiet der Perineurotomie, der Exoneuro- 


lysis und der Endoneurolysis. Die Perineurotomie ist bei 
&* 
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entziindlichen Verinderungen im Nerven angezeigt, ferner iiberall da, wo wir 
uns iiber die Beschaffenheit im Nervenstamm selber orientieren wollen, end- 
lich bei der Entfernung von Fremdkérpern aus dem Nerven. Bei posttrau- 
matischen Neuralgien, die auf entziindlicher Basis beruhen, empfehlen sich 
mehrere Parallelschnitte durch das Neurilemm. Die Indikation zur Hxoneuro- 
lysis ist da gegeben, wo der Nerv in Verwachsungen oder in Knochen- 
kallus liegt und wo Verdickungen oder Vernarbungen der Nervenscheide 
selber vorhanden sind. Dieses Operationsverfahren geniigt, wenn die weitere 
Untersuchung des Nerven keinen Anhaltspunkt dafiir gibt, dafi im Nerven 
selber noch Narben oder Verwachsungen sind. Kommen wir aber auf Grund 
unserer Untersuchungen zu dem SchluB, dab solche vorliegen, so tritt die 
Endoneurolysis in ihr Recht. Erweist sich aber eine endoneurale Narbe 
als zu derb und miflingt der Versuch der Endoneurolysis, so bleibt nichts 
iibrig als die partielle Resektion nach Ausschalung der Narbe. 

Bei Neuralgien ist die einfache Lysis, auch verbunden mit der Perineuro- 
tomie, bisweilen nicht erfolgreich, so daf} wir zu einer anderen Methode un- 
sere Zuflucht nehmen miissen: wir suchen die sensiblen Bahnen zu isolieren 
und resezieren sie dann. In einem Fall von Schufineuralgie des Ulnaris am 
Processus styloideus lieB sich die Trennung in sensible und motorische Bahnen 
leicht ausfiihren, und die Resektion des sensiblen Anteils war von vollem Er- 
folg begleitet. So giinstig wie im peripheren Ulnaris liegen die Verhiltnisse 
leider nur selten, und im Stamm selber ist die Trennung durchaus nicht ein- 
fach. Trotzdem soll man den Versuch machen;  gelingt die Identifizierung 
der sensiblen Bahnen nicht, so bleiben nur noch radikalere Methoden iibrig. 


23. Kapitel. 


Die Erfolge der Neurolysis. 


Wie Tabelle 22 zeigt, sind die Erfolge der Exoneurolysis bei Friedens- 
verletzungen gleich giinstig wie bei der Naht, indem sie 81,8 % Besse- 


rungen ergeben. 
Tabelle 22. 


Gesamterfolge ‘der verschiedenen Autoren bei Neurolysis. 
(Friedensverletzungen.) 


Anzahl der nach- 


Autor untersuchten! Walle! eae MiBerfolg 
cL 
Neugebauer ... 3 100,0 % — 
Auffenberg . 7 85,7 % 14,3 % 
Kramers. canes 6 83,3 % 16,7 % 
Sta pit Mine weer. 17 76,5 % 23.0% 


a 


Summa 33 


81,8 % 


18,2 % 
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Wie sich die einzelnen Nerven verhalten, geht aus Tabelle 23. hervor. 


Tabelle 23. 
Das Verhalten der einzelnen Nerven nach Neurolysis. 
(Friedensverletzungen.) 


! Anzahl der Falle |! Erfolg | MiBerfolg 
Einzelne cr 5 
qy 
Nerven. H 2 5 | =e Auffen- | Kramer Stapff Auffen- |Kramer| Stapff 
BO H + berg berg 
ii < Bante 02 
Plexus 2 2 1 |1000%|1000%| — ue — |100,0% 
Radialis . 2 2 8 50,0 % | 100,0%| 87.5%] 500% — 12.5% 
Medianus . 4 Se ed 6 100;0:97, — 100,0 % Ray bn WRC eee Ree 
Ulnaris . 6 2 6 | 853%) 500% 66,6%| 14,7%) 500% 384% 
Ischiadikus 1 —- - —- | — | = 4100,0% ae ees 
Peronieus 6] > be ees A | ass ge ee a ee — |100,0%) 


Von den Plexusverletzungen abgesehen, weist der Medianus besonders 
giimstige Resultate auf, indem er, bei einem allerdings kleinen Material, 
100 % Heilungserfolge ergibt. Nicht ganz so giinstig ist der Radialis mit 
Ca SU Se: 

Weniger ausgeprigt als das Mifverhiltnis zwischen Nahterfolg bei Kriegs- 
und Friedensverletzungen ist das der Kriegs- und Friedensneurolysen 
zueinander. 


Tabelle 24. 
Gesamterfolge der einzelnen Autoren nach Neurolysis 
(Kriegsverletzungen). 
Anzahl der nach- : 

Autor nntessehtene Falls Erfolg MiBerfolg 
_ Forster... 81 88,9 % NEA 
Rost . p 19 84,2 % 15,8 % 
Borchardt . | 25 84,0 % 16,0 % 
Spitzy .°. 36 69,4 %. 30,6 % 
Stoffel . . 13 C2795 30,8 % 
Kinzel . . 23 65,2 % 34,8 % 
Lehmann . 46 54,4 % 45,6 % 
Ranschburg 247 SipeiyG 62,8 % 


Eine Reihe von Autoren (Férster, Rost, Borchardt) gibt tiber 
80 % Erfolge an, also Ziffern, die ganz die Prozentzahlen der Friedens- 
statistiken erreichen. Die meisten tibrigen Autoren — auch zahlreiche, die 
nicht in der Statistik aufgefiihrt sind — berichten von Besserungsziffern, die 
sich zwischen 50 und 70 % bewegen. Allein Ranschburg verfiigt bei 
einem Material von 247 Fiillen iiber nur 37,2 % Besserungen. 

Die einzelnen Nerven weisen, von einigen Abweichungen abgesehen; wie 
Tabelle 25 zeigt, das gleiche Verhalten auf, wie wir es schon kennen. 
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Tabelle 25. 


Das Verhalten der einzelnen Nerven nach Neurolysis. 
(Kriegsverletzungen.) 


Anzahl Mi8erfol, 
der Fille ies ; Seto i 
Kinzelne |3| |¢ 3 Bx | 3 | a. 
Nerven ald = ae a 3 ao ae gloves 8 Lois 
ma taser ee s A 2 Pot re Shag g 4p a 
SO) sia|e z a D SA MS a a D mas 
Bis IS/Slo 5 B ei rs) g iS) 7B ® fe) g 
Midis ma | M J vA o4 a | -Q h 4 a: n 
Plexus g| 6| 1) l—| 87,5 %4/80,0 %|100,0 % 100.0% — 12,5 %)200% — |; — | — 
Radialis . 4) BIL 711] 5|100,0 9%60,0 9% 58,8%| 81,8 %) 80,0 %| — 40,0 %) 41,2 %0118,2 26/20,0 % 
Medianus . | 2| 5|17| 4| 5/100,0 %80,0 % 64,7 %| 50,0 % 60,0%| — [20,0 %| 35,3 %'50,0 %|40,0 % 
Ulnaris . 1) 4) 6 2; 2[100,0 %500% — _ | 50,0 % 50,0% — {50,0 %|100,0 %|50,0 %/50,0 % 
Ischiadikus | 2| 7 2! 1 11100,0 %57,1 %|100,0 %4100,0 %1000%! — 429% — | — | — 
Peroneus . |—|— 1 1—-]| — = — {|100,.00% — — — |1000% — _— 
Tibialis . . |—|-|1—/—-]_ — — |1000%, — | — a 2s SO hanes 


Giinstig ist der Plexus mit tiber 90 % Erfolgen, der Radialis mit 
57 %, und auch hier verhalt sich wieder der Ulnaris mit nur 50% 
Besserungen am refraktirsten. Auffallend sind die guten Ergebnisse beim 
Ischiadikus, die wohl gréBtenteils auf Konto des tibialen Anteils zu setzen sind. 
Der EinfluB, den das Intervall zwischen Verwundung und Operations- 
termin auf die Naht ausiibt, macht sich auch bei der Neurolysis bemerkbar. 


Tabelle 26. : 
Hinflu8 des Intervalls zwischen Verwundung und Operation auf den Erfolg nach 
Neurolysis. 
(Kriegsverletzungen). 


Intervall zwischen 
Verwundung u. Operation 


Anzahl der Falle 
Ranschburg Lehmann 


Erfolg 
Ranschb, Lehm. 


MiBerfolg 
Ranschb. Lehm. 


0.— 6. Monat | 39 29 | 615% 689% | 385% 31,1% 
6.—12. 106 17° | 280% 11,8%| 72,0%. 88,2% 
Wahrend bei einem Intervall zwischen Verwundung und Operation von 
0—6 Monaten iiber 60% Erfolge zu verzeichnen sind, sinkt die Zahl beim 
Intervall von 6—12 Monaten trotz erheblich gréfSeren Materials unter 30 %. 


Die Besserung nach einer Neurolysis tritt erheblich friiher als nach einer 
Naht auf. 


29 


Tabelle 27, 
Beginn der Besserung nach der einfachen Lysis 
(Ranschburg). 

Besserungsalter Erfolg | MiBerfolg 
0.— 3. Monat 19'S 4I530\97, | 27 = 58,70 % 
Pa Woe bias 25 =47,17% | 28 = 52,83 % 
6,17 OW 17—=30,90°% | 38 = 69,10 % 
9 S12 Se 24 = 36,90 % 41 = 63,10 % 

1 Dee ay LOA | 2170.0) 9G 
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_ Bei der Naht fallen die meisten Besserungen in das Intervall yom 6.—9. 
Monat. Demgegeniiber treten die Besserungen bei der N eurolysis gréBtenteils 
im zweiten Vierteljahr ein, zu einem etwas geringeren Teil im ersten Viertel- 
jahr, nach dem 12. Monat nur in 25 % der Fille. Fiir die wiihrend des 
ersten Vierteljahres sich einstellenden Besserungen muB besonders betont 
werden, da darunter viele Fille sind, bei denen schon sofort nach der Ope- 
ration der Erfolg sich bemerkbar macht. Ahnlich liegen die Verhiltnisse 
bei der Endoneurolysis. 


Tabelle 28. 
Beginn der Besserung nach der Endoneurolysis. 
(Ranschburg.) 

Besserungsalter ; Erfolg MiBerfolg 
0,— 3. Monat - 13 == 72,2 % D127, 81/5 
Bilis leven a 24 = 64,9 % | 13:==35,1 9% 
69. 355 13 = 35,1 % | 24 = 64,9 % 
eI he? area TO 2673104 29s 
1 ea | 11 = 39,3 % | 17 = 60,7 % 


Die Endoneurolysis gibt, wie die Tabelle zeigt, noch bessere Erfolge als 
die Exoneurolysis. Sie treten in iiber 70% der Falle bereits im ersten 
Vierteljahr ein, in 65% im zweiten Vierteljahr. Von da ab sinkt der 
Erfolg unter 40 %. Die bisherigen Tabellen geben nur AufschluB _ iiber 
die Erfolge der Exo- und Endoneurolysis bei Lihmungen. Wie giinstig auch 
die Resultate dieser Operationsmethode bei Schmerzzustinden sind, bestiitigt 
Tabelle 29. 

Tabelle 29. ’ 
Erfolge der Exo- und Endoneurolysis bei Neuralgien. (Lehmann). 


Nerv Art der Operation Erfolg | MiBerfolg 


Medianus Endoneurolysis gebessert | = 
e. Neurolysis Pi = 
a ; Endoneurolysis ie = 
> Endoneurolysis -- ungebessert 
as Neurolysis gebessert _ 
1. Lysis und Paraneurotonotomie =f ungebessert 
2. Durchtrennung und sofortige 
Wiedervereinigung gebessert _ 


Ulnaris Neurolysis 55 eo 
ss Neurclysis + 
¥ . par > ASS ny 
a 1. Neurolysis ungebessert 
2. Endoneurolysis, Resektion des 
sensiblen Teiles ’ gebessert — 
Neurolysis 3 = 
Neurolysis » = 
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Nerv Art der Operation Erfolg MiB8erfolg 
Ulnaris-Median, | 1. Neurolysis — ungebessert 
2. Nervendurchtrennung = % 
3. Férstersche Operation gebessert = 
Radialis Neurolysis * = 
Plexus Pfropfung, Lysis oe = 
Ischiadikus 1. Neurolysis a ungebessert 
2. Perineurotomie gebessert — 
Neurolsyis me a, 
os Neurolysis sf se 
Tibialis Neurolysis = 


Viermal muften demnach noch weitere Operationen angeschlossen wer- 
den, die entweder in Perineurotomie oder in Endoneurolysis mit Resektion 


des sensiblen Nervenanteils bestanden. 
Forstersche Operation ausgefiihrt. 


In einem desolaten Fall wurde die 
Die Schmerzen verschwanden iibrigens 


durchaus nicht stets im direkten AnschluB an die Operation, sondern blieben 
besonders nach einfacher Lysis und Endoneurolysis bisweilen noch lingere Zeit 


bestehen, wenn auch in erheblich geringerem Grade als vorher. 


Kin Fall 


von Medianusneuralgie blieb ungebessert, da er vor einer zweiten Operation, 


die in Aussicht genommen war, nach auferhalb verlegt wurde. 


VII. Abschnitt. 


Die Operationsmethoden bei groBen Nerven- 
defekten und ihre Erfolge. 


24. Kapitel. 
Die Dehnungsmethoden mit sekundirer Naht. 


Dehnungsméglichkeiten der Nerven. Die Dehnung, die ein 
Nerv aushalten kann, ist ganz auGerordentlich groB. Besonders von franzi- 
sischen Autoren sind vielfach Versuche dariiber angestellt worden, wie stark 
man einen Nerven belasten kann, und es hat sich gezeigt, dai gréBbere Nerven- 
stamme wie der Ischiadikus bis zu 200 kg belastet werden konnten, ohne zu 
zerreiBen (Gillette). Die Werte, die andere gefunden haben, sind allerdings 
weniger hoch. Die Dehnbarkeit bzw. die Zerreifibarkeit des Nerven war 
geringer, wenn die Patienten, denen der Nerv entnommen wurde, krank waren. 
Selbstverstiindlich geht eine derartig starke Dehnung des Nerven auf Kosten 
seiner Funktion. Weiter hingt die direkte Dehnbarkeit von dem Zustande 
des Nerven ab (Infiltration, endo- und perimeurale Narbe usw.). 

Miller hat beobachtet, dafi nach einmaliger Dehnung der Nervenenden 
sich ein Zustand gréfberer Starrheit und mangelnder Elastizitét einstellte, so dai 
die Nervenenden, die nach der ersten Dehnung gut aneinander lagen, nachher 
. durch erneuten Zug nicht oder nur schwer einander nahe zu bringen waren 
und erst weitere Freilegung der Enden die Naht erméglichte, eine Beobach- 
tung, die ich bestitigen kann. 


Das Verfahren von Bethe. Eine geringe Dehnung kénnen wir 
schon durch einfachen Zug am Nerven hervorrufen, und wenn auch der Nerv 
spaiter wieder die Tendenz hat, in seine alte Lage zuriickzuschnurren, so ge- 
niigt diese Dehnung doch, um kleinere Defekte auszugleichen und die Nerven- 
naht sofort anzuschlieBen. Vielfach kommt man aber damit nicht aus, und 
es sind deshalb Verfahren angegeben worden, eine sukzessive Dehnung des 
Nerven herbeizufiihren, die auch eher ein Bestehenbleiben derselben garantiert. 
Als Verfahren kommen vor allem in Betracht diejenigen von Bethe und von 
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Miller. Bethe geht in der Weise vor, da er das zentrale und periphere 
Ende freipripariert, die Neurome durch einige zentrale Gummifiden be- 
festigt und drei bis vier Faden perineural legt. Diese lingeren Gummi- 
fiiden werden in ihrer Mitte um einen starken Seidenfaden zusammengebunden 
und dieser durch eine in die Wunde eingelegte Glaskaniile nach auBen ge- 
fihrt. Tiefennihte und Hautniihte fixieren die Kaniile. Nach Schluf der 
Wunde wird der Seidenfaden an eine kleine, aus feinem Silber verfertigte 
Winde angebunden, deren Achse in zwei Kerben der Kaniile hineinpaft 
(Abb. 25)1). Die Winde wird so weit angezogen, bis die Gummifiden gut 
gespannt sind, und durch einen Arretierungsstift in dieser Lage fixiert. Ge- 
fensterter Stirkeverband; bis zum vierten Tage wird dann die Winde langsam 
gedreht, linger geht es 
nicht, da die Faden durch- 
schneiden. Dann mu am 
vierten oder fiinften Tage 
nach nochmaliger Frei- 
legung die Naht ausgefiihrt 
werden. Im Tierexperiment 
wurde eine Verlingerung 
des Ischiadikus mit durch- 
schnittlich 8 —4 cm erzielt, 
die fiir den Menschen eine 
Verlingerung auf 11 bis 
16 cm erwarten lief. Die 
in dieser Art von Sauer- 
Abb. 25. bruch operierten 5 Fille 
Nervenwinde nach Bethe. lieben sich gut nihen. 
Uber Erfolge hat Sauer- 
bruch infolge der kurzen Beobachtungsdauer nichts zu berichten. Hingegen 
scliloB sich einmal eine aufsteigende Neuritis dem Eingriff an. 

Nach Bethe schadet die Dehnung nichts. Die Gefahr der Infek- 
tion ist aber immerhin ein Moment, das man, wie der eine Fall von Neur- 
itis beweist, nicht auBer acht lassen darf und das deswegen wohl auch der 
Einbiirgerung des Verfahrens im Wege steht. 


Das Verfahren von Miller. Miiller benutzt die Dehnbarkeit 
der Nerven in der Weise, dali er die beiden Nervenenden bei optimaler Ge- 
lenkstellung in ihrem kiirzesten Abstand miteinander mit Hilfe eines Faszien- 
stiickes verkoppelt, das um beide Enden herumgelegt und mit dem Epineurium 
verniht wird. Nach wenigen Tagen wird mit allmihlicher Streckung begonnen 


1) Hrhaltlich bei Drdll, Frankfurt a. M., KaiserstraBe. 
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und nach ca. drei bis sechs Wochen die Nervennaht nach Anfrischung der 
Enden ausgefiihrt. Vorbedingung fiir diesen Operationsmodus ist natiirlich 
die gute Beweglichkeit der Gelenke, denn sonst ist ja eine spitere Streckung 
nicht méglich; auch ist sie nicht fiir alle Nerven in gleicher Weise nutz- 
bringend, denn die Dehnung iiber die Streckseite, d. h. vom gestreckten tiber 
den rechten bis zum spitzen Winkel, ist weniger wirkungsvoll als Streckung 
iiber die Beugeseite, also vom spitzen Winkel nach dem gestreckten Winkel 
(Miiller). Ich habe die Methode bei einem 8 cm langen Defekt des Ischiadi- 
kus und bei einem 6 cm langen Defekt des Medianus und Ulnaris mit Erfolg 
— was den Defektausgleich betrifft — ausfiihren kénnen. Uber das funk- 
tionelle Resultat konnte ich nichts in Erfahrung bringen. Es muB aber immer- 
hin betont werden, dali der zweite Hingriff technisch recht schwierig sein kann 
und dai man vorchig bei der Ausschilung des NOEL aus seinem F'aszien- 
mantel zu Werke gehen mub. 


Das Verfahren Millers haben Baron und Schreiber in der Weise 
modifiziert, daB sie statt Faszie Seidenfiden zur Verkoppelung verwandten. 
Drei Wochen Fixation bei starker Anna’herung. Nach sechs Wochen zweite 
Operation. Die Autoren konnten sich durch eingelegte Silberplittchen rént- 
genologisch davon iiberzeugen, dafi in der Tat eine Dehnung erfolgte. 


(25. Kapitel. 


Die Interplantation von Nerven, Lappenbildung und Inter- 
plantation von Muskeln (Moszkowicz) und ihre Erfolge. 


Tierversuche. Die Interplantation von Nerven in einen WNervendefekt 
wurde 1870 von den Franzosen Philippeau und Vulpian angegeben. Sie wurde 
im Laufe der folgenden Jahrzehnte am Menschen nur selten ausgefiihrt, desto 
haufiger im Tierexperiment. Die Resultate in der Hand der einzelnen Experimentatoren 
lassen sich hinsichtlich der Erfolge folgendermafien formulieren: Zur Implantation in 
Nervendefekte ist autoplastisches Material am besten geeignet, in zweiter Linie 
homoioplastisches. Mit der Frage der Nerveninterplantation hat sich vor allem auch Bethe 
beschaftigt und unter anderem untersucht, ob bei autoplastischem Material sensible und 
motorische Fasern einander gleichwertig sind. Er ist zu der Uberzeugung gekommen, dah 
der Nerv eine gewisse Polaritét besitzt, die sich darin auSert, da, ahnlich den Polen 
zweier Magnete, gleiche Enden sich abstofen, ungleiche Enden miteinander verwachsen. 
Er glaubte deshalb, da8 die sensiblen Nerven fiir die Interplantation in Detekte ungeeig- 
neter als die motorischen seien. Bethe schlof ferner aus seinen Experimenten, da8 dic 
Degeneration des Schaltstiickes die unumgingliche Vorbedingung fiir eine erfolgreiche 
Regenerationsei. Nachdem Bethe mit Erfolg an Hunden des 6fteren Nerven ausgetauscht 
hatte, ging er weiter und pflanzte Nerven erst ein, nachdem er sie mehrere Tage lang im 
Bisschrank aufbewahrt hatte und meinte dabei feststellen zu kénnen, daB der Nerv nicht 
nekrotisierte, sondern — den Wallerschen Gesetzen gehorchend — typische Degenera- 
tionserscheinungen aufwies. Ingebrigtsten fand Ahnliches. 
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Zu prinzipiell hiervon abweichenden Resultaten, was den Modus der Regeneration 
betrifft, sind Bielschowsky und Unger auf Grund ihrer Tierexperimente gekommen, 
wenn auch das Endresultat, namlich die Uberwertigkeit des autoplastischen Materials 
von ihnen anerkannt wird. Immerhin sind die Untersuchungen so bedeutsam, daf sie 
nicht iibergangen werden kénnen. Bielschowsky und Unger haben in ihren Experi- 
menten zur Uberbriickung der Nervendefekte 


1. in 3 proz. Borwasserlésung konservierte Riickenmarkstiicke, 
2. in 3 proz. Borwasserlésung konservierte Nervenstiicke, 
3. autoplastische Nervenstiicke nach Bethe verwandt. 


Die Untersuchungen ergaben nin das unerwartete Resultat, daB saimtliche Mate- 
rialien der Nekrose anheimfielen. Auch das autoplastische Transplantat zeigte 
keine typischen Degenerationserscheinungen, wie sie Bethe angenommen 
hatte. Der Substitutionsproze8 ging um so rascher vor sich, je weicher und resorptions- 
fahiger das verwandte Material war. Die spezifischen Nervenelemente gingen im auto- 
plastischen Nerven véllig zugrunde, nur das Bindegewebe blieb erhalten, und in dieses 
Bindegewebe, das zum Teil von den Nerven selbst, zum Teil von den Granulationsmassen 
herstammte, welche von den Seitenflachen her eindrangen, entwickelten sich die neuen 
Fasern hinein. e 

Bielschowsky und Unger halten es fiir wichtig, daB das Binde- 
gewebe den longitudinalen Bauplan des alten Endo- und Perineuriums fest- 
hilt und daf eine parallelfaserige Narbe produziert wird. Je geringer die 
Reaktion ist, die das interplantierte Gewebsstiick auslést, desto weicher ist 
die Narbe, die sich entwickelt. Aus diesem Grunde erachten Biel- 
schowsky und Unger autoplastisches Material fiir das geeig- 
netste, halten es aber fiir gleichgiltig, ob man sensible oder 
motorische Nerven nimmt, da die spezifische Nervensubstanz doch zu- 
grunde geht. Deckt sich demnach das Endergebnis von Bielschowsky 
und Unger in bezug auf das beste Transplantationsmaterial mit den Resul- 
taten anderer Autoren, so weichen Bielschowsky und Unger in der 
Deutung des Regenerationsprozesses erheblich von den bisherigen Forschungen ab. 


Erfolye beim Menschen. Aut Grund der Tierversuche wurden auch 
einige Male am Menschen Transplantationen unternommen. Die Trans- 
plantationen aus friiheren Jahren sind fast stets heteroplastische gewesen, so 
die Falle von Robson (Ersatz eines Ulnaris- und Medianusdefektes durch 
Kaninchen-Ischiadikus, bzw. ein Kaninchen-Riickenmarksegment, Medianus- 
ersatz durch einen Hunde-Tibialis), Duroux (Ersatz eines 15 cm langen 
Medianusdefektes durch einen Hunde-Ischiadikus) und Vogt (Ersatz eines 
Medianusdefektes durch Hunde-Ischiadikus). Daf in diesen Fallen ein Er- 
folg meist nicht vorhanden war, kann nicht wundernehmen. Es setzt einen 
eher in Erstaunen, das Robson eine Besserung sah. Freilich muS man bei 
dem Falle Robsons bedenken, ‘dab der Defekt nicht allzugro8 war und es 
sich um den Medianus und Ulnaris -handelte, zwei Nerven, bei deren Lih- 
mung man in der Beurteilung einer Besserung sehr vorsichtig sein mu, weil 
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die Medianuswurzeln auch vom Muskulokutaneus innerviert werden kénnen. 
Weiter ist auch nach sechs Jahren in diesem Fall die Muskulatur des rechten 
Vorderarms schwiicher als links gewesen, so da keinesfalls eine Restitutio 
ad integrum stattgefunden haben kann. Immerhin braucht man die Méglich- 
keit eines Erfolges nicht ohne weiteres in Abrede zu stellen, und sie wird 
erklirlicher durch die Tierversuche Bielschowskys und Ungers: Das 
Transplantat als solches war zweifellos zugrundegegangen, nur die bindegewe- 
bigen Lamellen dienten zur Leitung der Nervenbahn. 

Im Kriege sind eine gréfere Anzahl von auto- und homoioplastischen 
Nerventransplantationen vorgenommen worden. Bethe empfahl auf Grund 
seiner Experimente die Verwendung von Leichennerven. Die Nerven 
werden nach Bethe méglichst bald nach dem Tode steril wie bei einer Operation 
entnommen, das periphere Ende durch schriges Anspitzen markiert. Die 
Nerven kommen mit wenigen Tropfen Kochsalzlésung in die bereitgehaltenen 
Petrischalen, eine kleine innere in eine gréfere Aufere und dann bis zur 
Operation in den Hisschrank. Eine Probe kommt in ein Reagenzréhrchen 
zwecks bakteriologischer Untersuchung. Natiirlich muS vorher die Wasser- 
mannsche Reaktion vorgenommen sein. 

Statt Leichennerven wurden von anderen Autoren auch Nerven von 
amputierten Gliedern empfohlen. Mit Riicksicht auf die Minderwertig- 
keit des homoioplastischen Materials gegeniiber dem autoplastischen trat 
Forster mit Nachdruck fiir die Interplantation sensibler Nerven ein. 
Um das gleiche Kaliber zu gewinnen, legte Férster Biindel von vier bis fiinf 
sensiblen Nervenfasern nebeneinander und fiigte sie dann in den Defekt. 
Uber die Resultate der Interplantation mit auto- und homoioplastischem 
Material gibt die Tabelle 30 Auskunft. 

Aus diesen Fallen vermag ich nicht so viel Optimismus wie Eden zu 
schépfen und kann nur sagen: von Transplantationserfolgen bei 
groBen Nervendefekten sind wir beim Menschen noch weit 
entfernt! Ganz vereinzelte Besserungen — die, wie der Fall Kreckes, 
noch nicht einmal der Kritik unbedingt standhalten — stehen zahlreichen Mib- 
erfolgen gegeniiber, denn das positive Klopfphiinomen in den Fallen Schmidts 
kann man doch unméglich als Erfolg buchen! 

Wir dirfen keineswegs vom Tier auf den Menschen schlie- 
Ben. Gerade bei den Nerventransplantationen hat es sich gezeigt, da die 
Regenerationsfihigkeit des Tiernerven ungleich viel groéfer ist als beim Men- 
schen und da das zentrale Ende eines Tiernerven in relativ kurzer Zeit 
dazu imstande ist, ein Schaltstiick, das nur als Leitseil fungiert, zu durch- 
wachsen, auch bei Defekten, die beim Menschen Defekten bis zu 16 cm ent- 
sprechen miiften; hiervon kann bisher keine Rede sein. Auch scheint der 
nekrotische Nerv im Tierexperiment lockerer gefiigte, longitudinale Binde- 
gewebslamellen zu bilden, als das beim Menschen der Fall ist. Besonders 
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aber ist das zentrale Ende eben nicht imstande, auf gréBere 
Entfernung zu wachsen, wenn es nicht Anschlu8 an das peri- 
phere Ende gewinnt. Wenn ich es demnach wohl fiir méglich halte, 
dai mit Hilfe der Autoplastik, die fiir unsere Zwecke noch die geeignetste 
ist, Defekte bis zu 5 cm iiberbriickt werden kénnen, so erachte ich den Be- 
weis dafiir, dafi gréfBere Defekte beim Menschen mit Hilfe der Nerven- 
interplantation iiberbriickt werden kénnen, bisher fiir leider noch nicht erbracht. 


Lappenbildung. Eden hat recht, wenn er schreibt, daB die Lappen- 
bildung eigentlich einer Interplantation von Nervengewebe gleichkommt, denn 
die ernihrende Briicke bei Bildung eines 
Lappens ist ja gewohnlich so schmal, daB 
das abgespaltene Stiick sicher nicht ge- 
niigend ernihrt wird und der Nekrose 
anheimfallt. Von diesem Standpunkt aus 
betrachtet, kann man von der Lappen- 
bildung kaum bessere Resultate erwarten 
als von der Interplantation von Nerven- 
gewebe, sondern eher schlechtere, weil 
die Verhiltnisse an dem Stielende ja 
ungiinstigere sind. 


Bei einer Lappenbildung unterschei- 
det man Abspaltung vom zentra- 
len Ende, Abspaltung vom peri- 
pheren Ende und Abspaltung 
von beiden Enden (Abb. 26a—c). Abb. 26. 
Hs ist viel dariiber hin- und hergestrit- Lappenbildung. 


: Abspaltung vom zentralen Ende. 
ten worden, ob das zentrale oder das Neha hadteiveetvon Gelder Enders 


periphere Ende zur Lappenbildung vor-  ¢; Abspaltung vom peripheren Ende. 
zuziehen ist. Fiir den Lappen selbst ist 
es wohl gleichgiiltig, und es fragt sich nur, welches Ende mehr geschadigt 
wird, und yon diesem Gesichtspunkt aus ist es ratsam, vom peripheren 
Nervenstiick einen Lappen abzuspalten. 


Die Abspaltung geschieht in der Weise, dafi man, der Defektgréfie ent- 
sprechend, mehrere Zentimeter vom Querschnitt entfernt, den Nerven quer 
eintrennt, den Lappen, der etwa die Halfte des Kalibers betrigt, abspaltet, 
nach oben heraufschliigt und mit einigen feinen Nihten mit dem zentralen 
Ende verbindet. . 

Des Ofteren hat man den Lappen gleich ganz abgespalten und inter- 
plantiert, um nicht durch Entnahme eines anderen autoplastischen Nerven 
einen neuen Sensibilitiitsdefekt zu setzen. 
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Bei kleineren Defekten sind mitunter Erfolge bei der Lappenplastik be- 
schrieben worden. Es handelt sich da um Uberbriickung von 2—3 cm 
(Thole, Spielmeyer). Bei gréBeren Defekten sind von keinem Autor 
einwandfreie Erfolge erzielt worden und die hier und da beschriebene _,,ge- 
ringe Besserung“ kann unser Urteil nicht indern, da} wir in der Lappen- 
bildung keine Methode besitzen, bei der wir nur mit einiger- 
mafen Sicherheit mit einem Erfolg rechnen kénnen. 


Muskelinterplantation. Von dem Gedanken des Muskelneurotro- 
pismus ausgehend, hat Moszkowicz Versuche unternommen, um statt eines 
Nerven ein Muskelstiick in einen Defekt zu interplantieren. 

Im Tierexperiment wurde an zwei Kaninchen der Ischiadikus an der Hinterseite 
des Oberschenkels bloBgelegt und oberhalb des Abganges des Peroneus etwa 1 cm des 
Nerven reseziert.. Ein Muskelstiick von etwa 11/, cm Lange wurde an dem lateral gelege- 
nen Muskel (vermutlich dem Biceps femoris) durch Querschnitte begrenzt und an diese 
Anfrischungsstellen des Muskels die beiden Nervenquerschnitte durch feine Seidennahte 
fixiert. Uber die Nahtstellen wurde eine Muskelfalte gelegt, so daB die Nervenenden und 
das zwischengeschaltete Muskelstiick ganz in der Tiefe der Muskelfalte verschwanden. 
Das eine Tier wurde nach einem Monat getétet, das andere nach fiinf Monaten, die Musku- 
latur des Oberschenkels wurde herausgeschnitten und untersucht. In den mikroskopi- 
schen Praparaten zeigte es sich, daB beim ersten Fall die Ansitze einer Regeneration vor- 
handen waren, im zweiten, linger beobachteten Fall waren die Nervenfasern vollkommen 
vom zentralen in den peripheren Stumpf gewachsen. Auffallend war das massenhafte 
Einstrahlen der Nervenfasern in die benachbarte Muskulatur. Uberall da, wo die Nerven- 
fasern eindrangen, waren die Muskelfasern auseinander geworfen und nicht in parallelen 
Ziigen verlaufend. Sie waren blasser gefirbt als die tibrige Muskulatur und wiesen in den 
Hamatoxylin-Hosin-Schnitten eine vermehrte Zahl von Kernen auf, so daB Moszkowicz 
sich des Eindrucks nicht erwehren konnte, dai diese Veranderungen unter dem LHin- 
flu8 der Nervenfasern erfolgten. 

Moszkowicz hat die Methode fiinfmal beim Menschen zur Uber- 
briickung von Defekten des Radialis, Ulnaris, Fazialis und Ischiadikus an- 
gewandt. Der dlteste Fall (Radialislihmung) lag bei der Nachuntersuchung 
141/, Monate zuriick. Es war eine 3 cm lange Narbe reseziert und der nicht 
durch direkte Naht zu vereinigende Nerv durch Trizeps iiberbriickt worden. 
Ganz allmihlich traten minimale Streckbewegungen in den Streckern der 
Hand und namentlich des Daumens auf. Im zwilften Monat bestand noch 
komplette E.-A.-R. Bei der Untersuchung 14 Monate nachher fand sich 
,an den Streckern des Vorderarms nur relativ geringe Atrophie. Das Hand- 
gelenk wird deutlich aktiv gehoben, wobei eine Anspannung der Strecker 
zweifellos vorhanden ist. Der Daumen zeigt leichte Beugekontraktur. Vom 
Nervus radialis aus ist die galvanische Erregbarkeit fraglich, sicher aber ist 
an den Streckern des Vorderarms bei faradischer Reizung bei Rollenabstand 
von 3—4 cm Erregbarkeit vorhanden“. Uber die anderen Fille berichtet 
Moszkowicz nichts, woraus wir wohl auf einen MiBerfolg schlieBen diirfen. 
Ranschburg hat bei 6 cm langem Defekt des Muskulokutaneus den Bizeps 
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als Briicke benutzt. Nach acht Monaten war eine sichere Besserung noch 
nicht festzustellen. Von anderen. Autoren liegen keine weiteren Erfahrungen 
vor. Hin Vorteil der Moszkowiczschen Methode liegt vielleicht darin, dab 
das interplantierte Stiick nicht der Nekrose anheimfallt. Ein Nachteil ist 
aber darin zu erblicken, daB infolge des Neurotropismus der Muskulatur die 
auswachsenden Fasern abirren. Die-Methode wird auch fir griéfere Defekte 
daran scheitern, daB die zentralen Fasern trotz des giinstigen Schaltstiickes 
nicht bis zum peripheren auswachsen werden. Bei kurzen Defekten kann 
man immerhin den’ Versuch wagen. : 


26. Kapitel. 
Die Formen der Tubulisation und ihre Erfolge. 


EHinfache Tubulisation. Bei der Tubulisation verzichtet man 
auf jede direkte Vereinigung der Nervenenden und man implantiert eine Réhre 
in der Hoffnung, daf} das zentrale Nervenende in dieser Réhre zu dem peri- 
_ pheren hinwachst. Die Tubulisation wurde 1882 von Vanlair angegeben. 
Er benutzte dekalzinierte Knochenréhrchen. Spiterhin hat man alle die 
Materialien, die schon bei der Umscheidung genannt worden sind, fiir die 
Tubulisation verwandt. Die bis zu Kriegsbeginn ausgefiihrten Tubulisationen 
hat Steinthal einer sorgfiltigen Kritik unterzogen und gefunden, da von 
simtlichen Fallen nur vier der Kritik standhielten, weil die tibrigen zu kurz 
beobachtet waren, und daf} nur in einem dieser vier Fille das Ergebnis 
positiv war. Diesem Resultat entsprechend sind auch die Erfolge der im 
Kriege ausgefiihrten Tubulisationen mit Ausnahme der Falle von Stracker. 
Dieser fiihrte die einfache Tubulisation achtmal am Radialis, achtmal am 
Ulnaris, zweimal am Medianus aus. Die Distanzen betrugen 3 mm bis 5 cm. 
Erfolge waren dreimal beim Radialis vorhanden (Defekte: 3 mm, 1/, cm, 
2 cm) und viermal beim Nervus ulnaris (Defekte: 1/, cm, 1 cm, 1/, cm). 
Hin giinstiges Ergebnis war also nur dann zu verzeichnen, wenn 
der Defekt kleiner als 2 cm war. Die Resultate bei ‘gréferen Defekten 
sind auch nicht besser, wenn man nach dem Vorgange Assakis die Tubuli- 
sation mit einer Zwischenschaltung von Seiden- oder Katgutfiden kombiniert. 
Nur in dem Falle Ramsauers wurde ein Radialisdefekt von 4 cm mit 
Hilfe zwischengeschalteter Seidenfiiden und autoplastischer Venentubulisation 
anscheinend mit Erfolg iiberbriickt. 


Tubulisation mit gefiillten Réhrchen. Grobes Aufsehen erregte 
im Jahre 1916 die Mitteilung Edingers auf dem Mittelrheinischen Chirurgen- 
kongreB in Heidelberg, dab es ihm mit Hilfe von mit Agar gefillten 
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Kalbsarterien gelungen sei, Nervendefekte bis zu 16 cm mit Erfolg zu 
iiberbriicken, und es ging wie ein Hoffnungsstrahl durch die medizinische 
Welt in Anbetracht der vielen Gelihmten, denen man machtlos gegeniiberstand. 
Die Erwartungen wurden leider enttauscht. Das Verfahren wurde von aufer- 
ordentlich vielen Autoren angewandt (Spielmeyer, Borchardt, Wollen- 
berg, Hichlam, Blenke, Verfasser u. a.). In der Literatur fanden 
sich nur Miferfolge verzeichnet. Spielmeyer und Hohmann, Struck 
u. a. hatten Gelegenheit, nach mehreren Monaten ein solches Agarréhrchen 
freizulegen. Im mikroskopischen Bilde fand sich eine Auflockerung der 
Kalbsarterie, die in: manchen Fallen kaum noch nachweisbar war. Der Agar 
war gréBtenteils aus dem Réhrchen ausgeflossen und lag in Klumpen geballt. 
Um diese Klumpen waren Nervenfasern gesproBt. Der als Fremdkorper 
wirkende Agar hatte eine intensive reaktive Bindegewebswucherung ver- 
ursacht, die die aussprossenden Nervenfasern nicht zu durchwachsen ver- 
mochten. Die Miferfolge sind also durchaus verstindlich und in einem 
einzigen Fall, in dem eine Besserung aufgetreten ist, kann man nur sagen 
,trotz des Edinger-Rohrchens !“ 


Als man sah, da der Agar sich als Fiillmaterial schlecht eignete, ver- 
wandte man andere Materialien. [Friiher hatte man sich bereits ohne 
Erfolg fettartiger Substanzen bedient. Man machte deswegen Versuche mit 
Blutfiillung (Meisel) und Eigenserum (Enderlen, Lobenhofer, 
Steinthal, Stracker). Meisel iiberbriickte einen 8 cm langen Ischiadikus- 
defekt durch ein Faszienrohr, das mit Blut ausgefiillt war. Die gleiche 
Operation fiihrte er am Radialis aus, beide Male ohne Erfolg, was nicht nur 
in bezug auf das Fiillmaterial, sondern auch auf die Hiille in keiner Weise 
wundernehmen kann. Die Bestiitigung der Unbrauchbarkeit des Meiselschen 
Verfahrens konnte Miller erbringen, der nach Freilegung eines nach M eisel 
operierten Falles vom Blut nichts mehr vorfand. Die Faszie war aber in 
einen Narbenstrang verwandelt. 


Steinthal hat statt Arterien, die zu leicht zusammengedriickt werden 
kénnten, Gummiréhrchen genommen, die er mit Higenserum fiillte. 
Das Serum bildete nach Erstarrung eine kompakte, homogene Masse in Form 
einer gleichmabigen, das Gummirohr ausfiillenden Siiule. Ein 2 cm langer 
Tibialisdefekt wurde kiinstlich 14 Tage vor einer unumginglichen Am- 
putation hergestellt und das Rohrchen eingepflanzt. ,,Die Untersuchung 
zeigte nach der Amputation eine beginnende Regeneration, die mit der Zeit 
gewiB zur volligen Neubildung des Nerven gefiihrt hitte. Man sieht in der 
Tat in dem peripheren Nervenstiick deutlich das Auftreten neuer Achsen- 
zylinder.“ Diesem Befunde Steinthals stehe ich auSerordentlich skeptisch 
gegeniiber. Hs ist in der Tat nur schwer denkbar, da innerhalb 
14 Tagen beim Menschen ein Auswachsen von Fasern iiber eine Strecke von 
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2 em stattfinden sollte. Stracker (Spitzy) benutzte auch Eigenserum zur 
Fiillung der Réhrchen. Er ging zur Herstellung derselben folgendermaGen 
vor: Durch Venenpunktion steril entnommenes Blut wurde einige Stunden im 
Hisschrank aufbewahrt, sodann zentrifugiert und das Serum im Verhiltnis 4:2 
mit 2 proz. verfliissigtem Nihragar gut gemischt. Mit dieser Masse erfolgte 
unter allen VorsichtsmaBregeln der Asepsis die Fiillung ausgekochter Kalbs- 
venen. Arterien erwiesen sich bei der Naht als zu leicht zerreiBlich. Die 
Venen wurden in Eprouvetten gebracht, die mit Agar gefiillt waren. Nach 
Verschlu8 mit Wattestopfen und Kautschukpapier wurden sie bei 56 Grad 
eine Woche hindurch einer fraktionierten Sterilisation unterworfen. Wahrend 
dieser Zeit wurde mit dem Serum die Wassermannsche Reaktion gemacht. 
Stracker nahm mit derartigen Blutserumvenen neunmal Uber- 
briickungen vor. Die Distanzen betrugen 1/,—-8 cm. In keinem 
Fall erfolgte eine Besserung. 


Das Verfahren Edens. Eden hat die Methoden der Tubulisationen um 
eine weitere bereichert, die er allerdings nur im Tierexperiment ausfiihrte. Seine 
Versuche verliefen wie folgt: Der Nervus femoralis wurde in die anliegende Arterie ein- 
gepilanzt und zwar so, da durch einen feinen Schlitz im GefiB der zentrale und der 
periphere Stumpf des frisch durchtrennten Nerven in das GefiB eingefiihrt wurde. Gré- 
Bere seitliche Venenaiste wurden unterbunden, durch feine GefaiBnaht wurde dann das 
kleine GefaiBloch wieder geschlossen und nun der temporir unterbrochene Kreislauf 
wieder hergestellt. Die Entfernung der beiden Stumpfenden betrug 2—4 cm, die Nerven- 
enden wurden mit feinen Faden durch den Schlitz in das GeféB hineingezogen, so daB sie 
etwa 3 mm in seinem Lumen lagen, dann wurden die Faden entfernt. In allen sechs Fallen, 
wo sich bei Wiederfreilegen des eingepflanzten Nerven der Blutstrom im zugehoérigen 
GefaiBe erhalten zeigte, war eine Wiedervereinigung der unterbrochenen Nervenbahn 
eingetreten und die Diastase durch neugebildete Nervenfasern tiberbriickt (62 Tage). 
In den vier Fallen, bei denen die Nervenendigung im leeren GefaéBrohr gelegen hatte, war 
diese Wiedervereinigung ausgeblieben. Am Menschen ist das Verfahren noch nicht erprobt 
und diirfte auf groBe Schwierigkeiten stoBen. 


Zusammenfassung. Bei den Nerventubulisationen zur Uberbriickung 
von Defekten sind einzelne Autoren leider von dem Boden exakter wissen- 
schaftlicher Forschung erheblich abgewichen. Man fiillte einfach die Rohrchen 
mit einem Material, das einem gerade gut diinkte, ohne auch nur im ge- 
ringsten die Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der Nervenregeneration 
zu beriicksichtigen. Dementsprechend sind auch die Hrfolge klaglich. Vor 
Verwendung gefillter Réhrchen ist in jedem Falle zu warnen. 
Die einfache Tubulisation liefert die besten Resultate, aber 
auch nur dann, wenn der Defekt kleiner als 2 cm ist. In 
allen anderen Fallen soll man gar keinen Versuch damit 
machen. 


Qi 
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27. Kapitel. 


Die Pfropfung, direkte Implantation und Muskelneuro- 
tisation und ihre Erfolge. 


Die Pfropfung ist eine aussichtsreichere Operationsmethode als die bisher 
besprochenen, nur haften ihr grofe Nachteile an, und ihr Anwendungsgebiet 
ist beschrinkt, so daB sie nur fiir ganz bestimmte Fille brauchbar ist. Man 
unterscheidet zweckmibig folgende Formen der Pfropfung: 


I. Kreuzung (Abb. 27): 


a) totale Kreuzung (a), 
b) Kreuzung mit partieller Lappenbildung (b), 
c) partielle Kreuzung (c). 


II. Einfache Pfropfung (Abb. 28): 


a) absteigende oder zentrale totale (a),, 

b) absteigende oder zentrale partielle (b), 
c) aufsteigende oder periphere totale (c), 
d) aufsteigende oder periphere partielle (d). 


III. Doppelpfropfung (Abb. 29): 


a) Doppelpfropfung eines Stammes auf einen anderen (a), 
b) Doppelpfropfung isolierter Bahnen 
1. auf den gesunden Anteil des eigenen Stammes (b), 
2. auf einen fremden Stamm, wenn der Stammrest zu schwach ist (c). 


IV. Vielfache Pfropfung (Hofmeister) (d). 


Kreuzung. Ad I. Bei der totalen Kreuzung wird der gelihmte 

Nerv ebenso wie der Spender 
quer durchtrennt und das 
zentrale Ende des Spenders 
mit dem peripheren Ende des 
gelihmten Nerven durch Naht 
vereinigt. Daf diese Methode, 
vorausgesetzt, dali die Muskel- 
atrophie noch nicht zu weit 
fortgeschritten ist, rein ana- 
a b c tomisch leidliche Resultate . 


Abb. 27. gibt, liegt auf der Hand, denn 


a: Totale Kreuzung. b: Kreuzung mit partieller i ; : + 
Lappenbildung. c: Partielle Kreuzung. Sl enteprioht ja can gevchpe 
lichen Nervennaht. Ebenso 


einleuchtend ist es aber, dal} das Anwendungsgebiet ein sehr beschriinktes sein 
mu}, denn wir miissen ja einen intakten motorischen Nerven opfern; auch 
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setzt die quere Durchschneidung des gelihmten Nerven voraus, dab jede 
Regeneration in demselben ausgeschlossen ist. Die End-zu-Endvereinigung 
wurde vor allem bei Fazialislihmungen ausgefiihrt, indem man den peripheren 
Fazialisstamm mit dem durchtrennten Hypoglossus oder Akzessorius vernihte. 


Abb. 28. 


a: Absteigende oder zentrale totale Pfropfung. b: Absteigende 

oder zentrale partielle Pfropfung. c: Aufsteigende oder periphere 

totale Pfropfung. d: Aufsteigende oder periphere partielle 
Pfropfung. 


Auch Kreuzungen mit partieller Lappenbildung und partielle 
Kreuzungen wurden bei den gleichen Nerven des éfteren geiibt. Die 
partiellen Kreuzungen bergen geringere Gefahren in sich in bezug auf den 
Motilitatsausfall,  dessen 
Grad wir im voraus ja nie 
ermessen kénnen, dafiir ist 
aber der Neurotiseur um 
die Hilfte seines Kalibers 
reduziert; trotzdem sind 
Besserungen zu verzeich- 
nen. An den Extremititen 
fiihrte Maragliano bei 
einer Femoralis-Obturato- 
riuslahmung mit Ischiadi- a b ¢ a 


kusparese eine erfolgreiche Abb. 29. 
Kreuzun mit artieller 2: Doppelpfropfung eines Stammes auf einen andern. 
‘ 2 z b: Doppelpfropfung isolierter Bahnen auf den ge- 
Lappenbildung aus und gunden Anteil des eigenen Stammes. c: Doppel- 
ging dabei folgenderma Ben  pfropfung isolierter Bahnen auf einen fremden Stamm. 
d: Vielfache Pfropfung. 


vor: Mittels eines Schnittes 
langs des inneren Randes des Sartorius wurden die Zweige des linken 
Femoralis herausprapariert und mit Hilfe der Nadelelektrode der Zweig des 
Vastus medius erkannt. An dem Punkte, wo er in den Muskel eintritt, 
wurde er losgelést und bis zum Ligamentum Pouparti hinauspripariert. Dann 
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wurde der rechte Femoralis isoliert und oberhalb des Poupartschen Bandes 
quer durchtrennt, nachdem Maragliano sich iiberzeugt hatte, daf er fir 
den elektrischen Strom undurchgiingig war. Durch einen durch das Subkutan- 
gewebe der Regio suprapubica gefiihrten Tunnel wurde der isolierte Zweig des 
linken Kruralis hindurchgezogen, nachdem er an der Stelle des Muskeleintrittes 
durchtrennt war, und mit dem peripheren rechten Kruralis vereinigt. Nach 
neun Monaten konnte das Kind das Bein strecken. In dhnlicher Weise 
operierte Katzenstein, indem er den Nervus suprascapularis der gesunden 
Seite in den Plexus der gelihmten Seite pfropfte (partielle zentrale 
Pfropfung). Bei beiden letztgenannten Fallen handelte es sich um polio- 
myelitische Lihmung, die iiberhaupt das Hauptkontingent der Friedens- 
ptropfungen darstellt. 


Zentrale Pfropfung. Ad It. Bei der einfachen zentralen 
Pfropfung wird entweder der Spender quer durchtrennt oder ein Lappen 
von ihm abgespalten und in den gelahmten Nerven implantiert (absteigende 
totale oder partielle Pfropfung). Die Gefahr der zentralen Nerven- 
pfropfung ist auch hier wieder die, dafi man den Teufel mit Beelzebub ver- 
treibt, und man ist deshalb von den zentralen totalen Pfropfungen 
im ganzen wieder abgekommen. Man hatte friiher die Ausfallserscheinungen, 
die etwa die Durchschneidung des Akzessorius bei der Hypoglossuspfropfung 
oder des Hypoglossus bei der Fazialispfropfung verursachte, doch unter- 
schitzt. Es kommt noch dazu, dafi es erst sehr lange dauert, bis die 
Patienten sich an die neue Innervation gewohnt haben. Geringer sind 
die Schidigungen des Spenders bei partieller zentraler 
Pfropfung; aber auch ihr haftet der Nachteil an, dai stérende Mitbewe- 
gungen lange Zeit hindurch bestehen bleiben, die das Resultat der Pfropfungen 
erheblich triiben. Fiihrt man eine partielle zentrale Pfropfung aus, so mul 
man sich genau orientieren, welche Bahn man als Spender wihlt, erstens 
deswegen, weil man sonst vielleicht gerade die wichtigste motorische Bahn 
des Nerven treffen kann oder weil der abgespaltene Teil event. nur sensible 
Fasern enthilt. Stoffel hat die Methode der zentralen partiellen Implan- 
tation bei poliomyelitischen Lihmungen fiir die verschiedensten Nerven aus- 
gebaut und die Bahn bestimmt, die der jeweilige Spender am leichtesten ent- 
behren kann (Abb. 830a—d). Stoffel geht in der Weise vor, daf er nach 
Langsinzision des Neurilemms aus dem Spender diejenige Bahn, die er fiir 
die Pfropfung verwenden will, isoliert, quer durchtrennt und mobilisiert. Die 
Implantation in den gelihmten Nerven erfolgt mit der von ihm angegebenen 
Okuliermethode. ; 

Mit Hilfe eines kleinen Skalpells oder einer feinen Schere wird ein Querschnitt in 


den gelihmten Nerven ausgefiihrt. Senkrecht zu diesem Querschnitt wird ein Lingsschnitt 
nur durch das Neurilemm angelegt, der interstitiell verlauft. In diesen Langsschnitt wird 
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der Neurotiseur so versenkt, da8 seine Wundflichen mit der durch den Okulierquerschnitt 
geschaffenen Anfrischungsfliche in innigen Kontakt gerat. Uber dem Langsschnitt wird 
das Perineurium durch einige quere Nahte, die das Perineurium des implantierten Nerven 
mit fassen, geschlossen, ebenso der Okulierquerschnitt durch zwei Nihte. 

Fiir das Gelingen der Pfropfung macht Hackenbruch noch auf ein 
Moment aufmerksam: das abgespaltene Stiick des Spenders soll mindestens 
ein Drittel so dick wie der gelahmte Nerv sein, wenn dieser vollig gelihmt 
ist. Henle wahlt die gleiche Dicke. Hackenbruch legt weiter groBen 
Wert darauf, da das Pfropfgebiet keine Zerrung erfahrt und der eingepflanzte 
Lappen auch ohne Fixation in dem Schlitz liegen bleibt. Eine Anfrischung 
der Fasern in dem gelihmten Nerven ist unbedingt erforderlich, denn von 


Abb. 30. 
a—d: Okuliermethode nach Stoffel. 


einer Implantation des Neurotiseurs in das interstitielle Bindegewebe allein 
kann man einen Erfolg nicht erwarten. 

Die meisten zentralen Pfropfungen sind bei poliomyelitischen Lihmungen 
ausgefiihrt worden, eine Reihe auch bei traumatischen Fazialisparalysen, die 
in bezug auf ein befriedigendes Ergebnis deshalb besonders schlecht gestellt 
sind, weil bestenfalls eine Besserung der Gesichtsstatik bei 
mimischer Ruhe, niemals eine solche der unwillkiirlichen 
Mimik zu verzeichnen ist, so daf kein Fall als neurologisch geheilt be- 
trachtet werden kann. > 


Periphere Pfropfung. Mit der Methode der partiellen zentralen 
Implantation konkurriert die der peripheren totalen oder partiellen 
Implantation, d. h. die Kinpflanzung des gelihmten Nerven oder von Teilen 
desselben in den Spender. Aber auch sie ist keine reine Freude, denn Schiidi- 
gungen des Spenders sind hiufig genug beobachtet, so von Bardenheuer, 
Seibert, Morro, Steinthal u. a. Bisweilen sind es nur Pardsthesien, 
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es kénnen aber auch wie in einem in der Géttinger Klinik beobachteten 
Fall auBerordentlich hartnickige Neuralgien auftreten; von anderen ist tiber 
monatelang dauernde Liihmungen berichtet worden. 

Gelingt es, eine bestimmte Bahn des Spenders mit Sicherheit zu isolieren, 
so hat man es ja in der Hand, welche Bahn man schadigen will, und iiber- 
1aBt so nicht die Schadigungen dem Zufall. Man soll also auch bei der 
peripheren Implantation den Versuch machen, mit Hilfe der Nadelelektrode 
eine bestimmte Bahn zu isolieren und fiir die Pfropfung zu verwenden. Die 
Technik der Implantation unterscheidet sich im iibrigen nicht von der bei 
zentralen Pfropfungen angewandten. Auch die meisten peripheren Pfropfungen 
sind bei Fazialislihmungen erprobt, und es gilt das gleiche in bezug auf die 
Erfolge, die etwa 60% betragen, wie fiir die zentralen Pfropfungen. Uber 
die Resultate bei traumatischen Lihmungen anderer Nerven gibt Tabelle 31 - 


AufschluB. 
Tabelle 81. 


Die einfache periphere Pfropfung. 
As 


Autor |ierfille| Nerv | New | Erfolg |Mierfolg| Songen 
Bardenheuer . . 1 Radialis |Medianus - Miferfole | 5 Monate 
; Schédigung 
des Medianus 
Henle 45 e448 if be F ia J sae 
Seibert’ =. . -. 1 a : ne ee | exe 
Stombhaliil.) eo 1 * rr sas 7 Schadigung 
des Medianus 
Enderlenu. Knauer 1 Ulnaris oF — - = 
Mav8 u. Kriiger . 2 Fr ra 2 Erfolge — — 
Hayward ... u Muskulo- |Pronatorbahn |Erfolg nach — — 
kutaneus| desMedianus| 7 Monaten 
WOKCDIEZ Rae ete 1 Peroneus |Tibialis Nach 7 Mon. — — 
Innervierung 
derPeroneus- 
muskulatur 
Phtole ss) iseaer alike 1 5 as Guter Erfolg -— — 
Summa | 10 Fille | 5= 50% |5=50% 2 
Bei dem kleinen Material von zehn Fallen — viele Falle der ilteren 


Literatur waren zur Beurteilung des Pfropfungserfolges nicht verwertbar — 
sind 50 % Erfolge zu verzeichnen. Es fillt auf, dab der Tibialis ein guter, 
der Medianus ein schlechter Spender ist, ganz entsprechend der Uberwertig- 
keit des Tibialis gegeniiber dem Medianus bei der Naht. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, dali gerade fiir den Radialis eine Sehnenplastik der 
Pfropfung vorzuziehen ist. 
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Doppelpfropfungen. Ad Ill u. IV. Die Doppelpfropfungen 
kann man entweder in der von Hofmeister oder in der von Borchard 
angegebenen Art ausfiihren.: Hofmeister benutzt den Nerven, indem er die 
beiden Nervenstiimpfe des resezierten Nerven implantiert, lediglich als Leit- 
briicke. Borchard hingegen ladiert durch zwei jeweilige Querschnitte die 
Bahn des Spenders und erwartet von dem Schaltstiick aktive Mitbeteiligung 
bei der Regeneration. Dem Borchardschen Verfahren haftet der Fehler 
an, dai} ein gesunder Nerv an zwei Stellen ladiert wird. Wir setzen also 
auch hier, selbst wenn wir uns bemiihen, einen sensiblen Nervenanteil zur 
Pfropfung zu verwenden, eine neue Schidigung, woméglich sogar zwei, denn 
die an korrespondierenden Stellen angelegten Inzisionen brauchen nicht ein- 
mal die gleichen Bahnen zu treffen. Das Verfahren entspricht einer Inter- 
plantation eines in seiner Ernahrung erhaltenen Nervenstiickes, von dem wir 
auch nach Ausfiihren der beiden Querschnitte keine Nekrose, sondern ledig- 
lich eine Degeneration erwarten kénnen; somit sind die Bedingungen fiir eine 
erfolgreiche Regeneration gegeben. 

Demgegeniiber basiert, wie das auch Unger und Bielschowsky aus- 
gefiihrt haben, das Verfahren Hofmeisters auf einer irrtiimlichen Vor- 
aussetzung, da der als Briicke dienende Nervenstamm nur fiir die aus- 
wachsenden Fasern gangbar wird, wenn die Briicke zunichst degeneriert. 
Da aber bei der Hofmeisterschen Methode das Neurilemm nur lings 
inzidiert wird und die Nervenstiimpfe nur in das Nerveninterstitium hinein- 
tauchen, kann man auf einen Erfolg nicht rechnen. 

Hofmeister, Kiinzel, Morro, Ranschburg, Steinthal, Ver- 
fasser haben nach dem Vorgange Hofmeisters operiert. Unter 41 Fallen 
sind 37 sichere Miferfolge. An den drei gebesserten Fallen Hofmeisters 
hat Ranschburg mit Recht scharfe Kritik geiibt; sie beruhen sicher, 
ebenso wie ein Fall Morros, auf Tauschung. Theoretisch wie praktisch hat 
diese Form der Doppelpfropfung keine Daseinsberechtigung mehr, hingegen 
kann Doppelpfropfung mit Anfrischung des eingeschalteten Nerven, wie der 
Fall Borchards beweist, von Erfolg begleitet sein. 


Direkte Implantation. Bei weitem die beste, leider allerdings nur 
fiir wenig Falle geeignete Operationsmethode bei nicht ausfiihrbarer Naht 
ist die direkte Implantation des Nerven in den Muskel. Sie wurde von 
- Heineke, Haberland und Erlacher experimentell begriindet. Erlacher 
konnte feststellen, daB eine grofe Anzahl junger Nerven direkt auf die 
gegentiberliegenden Muskelfasern lossteuert, an diesen eine Strecke entlang 
kriecht, dann eindringt und eine Endplatte bildet. Selbst bei peripherster 
Durchschneidung erfolgt eine vollstandige Regeneration. Heineke fand weiter, 
daB, wenn ein Nerv in einen nicht geliihmten Muskel eingepflanzt wurde, 
nach vier bis sechs Wochen der Muskel von diesem Nerven tiberhaupt nicht 
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erregbar war. Also auch hier ist die Degeneration die Be- 
dingung der Regeneration. 

Am Menschen wurde dann schon vor dem Kriege die direkte Im- 
plantation von Hacker am Akzessorius ausgefiihrt. Wahrend des Krieges 
verwandten sie noch manche andere Autoren zum Nutzen der Verwundeten. 
Am geeignetsten fiir die direkte Implantation sind selbstverstindlich die Ner- 
ven, die nur einen oder héchstens zwei wichtige Muskeln zu versorgen haben, 
wie der Hypoglossus, der Akzessorius, der Muskulokutaneus, Axillaris oder 
am Bein der Femoralis. Eine weiteré Vorbedingung ist aber die, daf die 
Lasionsstelle der Nerven méglichst weit peripherwiirts sitzt, denn sonst ist 
eine Implantation nicht méglich. Uber einige Resultate der direkten Implan- 
tation gibt Tabelle 32 AufschluB. 


Tabelle 382. 


Die direkte Implantation. 


® 


Autor sen Implantierter Nerv Erfolg Mif8erfolg 
der Fille 
Forster . 6 zweimal Medianus, | viermal nahezu volliger, 1 
dreimal Muskulo- einmal wesentlicher 
kutaneus, 
einmal. Peroneus 
Hacker . il Akzessorius nach 1 Jahr Hebung des — 
Armes biszur Horizontalen 
Haberland 1 Hypoglossus nach 7—12 Wochen —_— 
Kollicker . 2 Bahnen aus dem Funktion des Bizeps — 
Medianus nach 6 Monaten 
Neugebauer . 1 Tibialis a nach 8 Mon. 
noch keine 
Besserung 
Stoffel . i | Peroneus — Mif8erfolg 
Summa_| 12 Fille = | 9= 7% | 3 = 25% 


Muskelneurotisation. Der Fall Hackers, bei dem das zentrale 
Akzessoriusende in den oberen Kukullaristeil implantiert worden war, gab 
Veranlassung zu weiteren Versuchen, da auferdem noch vom intakten Le- 
vator scapulae ein Stiick abgespalten und mit dem angefrischten mittleren 
Kukullarisanteil verniht worden war. Die Untersuchung nach einem Jahr 
zeigte, daB bei direkter Erregung des Levator scapulae auch die benachbarten 
Kukullarispartien mitzuckten. Die gleiche Methode hatte bereits vor Hacker 
Gersuny im Jahre 1906 angewandt, indem er bei einer -Deltoideuslihmung 
den Trapezius an seinem akromialen Teil abliste und mit einer entsprechen- 
den, von der Spina abgelésten Deltoideuspartie vereinigte. Beginn der Besserung 
nach drei Monaten. Nach neun Monaten nahezu véllige Heilung. Auf diesen 
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Beobachtungen beruht die besonders von Erlacher begriindete muskulire 
Neurotisation, d. h. die Neurotisierung eines gelihmten Muskels von 
einem gesunden her, die im Tierversuch stets von Erfolg begleitet war. Neben 
den Fallen Hackers und Gersunys bewies aber noch ein weiterer von 
Erlacher die Brauchbarkeit des Verfahrens. Erlacher neurotisierte bei 
einer Tibialislahmung den Tibialis anticus durch einen bleistiftdicken, 2—3 cm 
langen, zentral gebildeten Lappen vom Extensor hallucis mit Erfolg. Auch 
bei Lihmungen des Fazialis und Hypoglossus sucht man sich jetzt die mus- 
kulaire Neurotisation zunutze zu machen, und wir haben es hier zweifellos 
mit einer Methode zu tun, die aussichtsreich ist, jedoch noch des weiteren 
Ausbaues_ bedarf. 


VILA bec hit 


Die Frage der Frihheilungen, Prognose der 
Nervenoperationen. Ursachen der MiBerfolge. 


28. Kapitel. 


Die Frage der Friihheilung nach Nervenoperationen. 


Im AnschluB an Neurolysen, seien es Exo- oder Endoneurolysen, 
kénnen wir haufig sofort nach der Operation eine Besserung feststellen. 
Ich denke hierbei weniger an eine Besserung sensibler Lihmungen und Reiz- 
erscheinungen, die mit gréBter Reserve zu verwerten ist, als an eine solche 
der Motilitiét, die so eklatant sein kann, dafi Patienten, die vor der Operation 
im Versorgungsgebiet eines Nerven komplett gelihmt waren, nach der Opera- 
tion schon einen oder mehrere der von diesem Nervyen versorgten Muskeln 
innervieren kénnen. In diesen giinstigen Fallen hat natiirlich keine anato- 
misch schwerere Schidigung des Nerven vorgelegen, aber immerhin Prozesse, 
die zur Hervorrufung einer volligen Lahmung geniigt haben. Ranschburg 
mahnt zwar zur Vorsicht, nicht ohne weiteres jede nach einer Neurolysis 
auftretende Besserung gleich auf die Operation zu beziehen, weil er nicht 
ganz mit Unrecht sagt, dafi haufig auch spontan ohne Operation Besserungen 
eintreten, und ich habe ebenso wie er und sicher noch viele andere Chirurgen 
Falle erlebt, in denen Patienten am Tage vor der angesetzten Operation 
plotzlich mit Bewegungen anfingen, so da die Operation hinfillig wurde. 
Aber das sind doch die Ausnahmen, und besonders bei langerdauernden 
Lahmungen diirfen wir wohl mit einer gewissen Berechtigung einen nach der 
Operation einsetzenden Erfolg auf Konto derselben setzen. Hierbei sind Fille 
nicht mitgerechnet, bei denen die Operation den Patienten in der Weise 
psychisch beeinfluft, dafi er eine vorher gelihmte Muskelgruppe innerviert, 
und in denen ein einfacher Hautschnitt dasselbe getan hitte. Das sind dann 
psychogene Lihmungen gewesen. 

Schwieriger ist die Frage der Friihheilung nach Naht zu beant- 
worten. Dal} bei bestimmten Nerven, besonders solchen mit vielen motorischen 
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Fasern im Querschnitt (Radialis, Tibialis) schon nach fiinf bis sechs Wochen 
Besserungen eintreten kénnen, die nicht etwa auf falschen Beobachtungen 
beruhen, ist des 6fteren von einwandfreier Seite beschrieben worden. Solche 
Falle sind aber nicht als Friihheilung sensu strictori zu bezeichnen, sondern 
unter Friihheilung nach Naht verstehen wir das Eintreten der Motilitit 
sofort oder wenige Tage nach der Operation, wie wir sie bei der 
Neurolysis gesehen haben. Schon vor dem Kriege hat man Fille von schein- 
barer Friithheilung beobachtet, so daf man an eine prima intentio glaubte, 
und auch wihrend des Vélkerkrieges sind wiederholt Veréffentlichungen er- 
folgt, die die Friihheilung nach Nervennaht zum Gegenstand hatten. Von 
vornherein mus man sagen: es gibt Nerven, die zur Diskussion dieser Frage 
ungeeignet sind, vor allem der Ulnaris, der so ausgiebige Anastomosen mit 
dem Medianus eingeht, daB ein Erfolg nach der Operation nicht mit Sicher- 
heit auf die Naht des Ulnaris bezogen werden kann. Dazu gehéren die Fille 
von Bittner, Donath und Makai u. a. Aber auch bei anderen Nerven 
sind Friihheilungen beschrieben worden: beim Radialis von Lowenstein, 
Deus und Lang, beim Peroneus von Beck und Reither, beim Ischiadikus 
von Donath und Makai (der Fall Tiemanns ist schon nicht zu den 
eigentlichen Friihheilungen zu rechnen). Die letztgenannten Autoren sahen 
zweimal nach Naht des Ischiadikus zwei bis drei Tage nachher leichte Be- 
wegungen der Zehen. Sie nahmen aber selbst an, dafi dies wohl eine Tauschung 
gewesen sei, da im Laufe der folgenden Monate keine Zunahme der Funktion 
festzustellen war. In dem Fall von Beck und Reither war ebenso wie in 
dem Fall von Deus nur eine partielle Resektion ausgefiihrt worden, so dal 
auch dieser Fall ausscheidet. i 
In den beiden noch ibrigbleibenden beschriebenen Fallen von Frihheilung nach 
Radialisnaht handelte es sich um zwei SchuBverletzungen im unteren Drittel des 
Oberarms. Lowenstein operierte 14 Tage nach der Schufverletzung und schildert die 
Operation folgendermaBen: Schnitt in der Mitte zwischen Ein- und Ausschu8 im unteren 
Drittel des Oberarms. Das zentrale Ende wird sofort zwischen Muskelfasern des Trizeps 
gefunden. Der vorliegende Stumpf ist leicht knopfférmig angeschwollen. Der periphere 
Teil hat sich ca. 2 cm weit zuriickgezogen. Hs ist keine neuromartige Anschwellung an 
ihnen zu sehen. Beim Anfassen des peripheren Nervenstiickes zuckt die Hand in Form 
einer deutlichen Streckung der Finger und Dorsalflexion der Hand, die der Patient sieht 
und als willkiirlich bezeichnet. Anfrischung beider Enden, feine Matratzennaht aus feiner 
Seide nahert die beiden Enden ziemlich grob. Dariiber erfolgen fiinf allerfeinste oberflach- 
liche Nahte mit O-Seide, Faszieneinscheidungsnahte. Hautnaht. Am zweiten Tage nach 
der Operation ist die Fingerstreckung deutlich, wenn auch in kleiner Ausdehnung, mih- 
sam und langsam. Am vierten Tage einwandfreie Dorsalflexion, am sechsten Tage unter- 
schied sich die Streckung von Finger und Hand nur durch Schnelligkeit und Kraft der 
Ausfiihrung von der unverwundeten Seite. 37 Tage nach der Operation nur.etwas verminderte 
Kraft in Hand und Finger, Sensibilitét im Radialisgebiet herabgesetzt, itber dem Hllbogen 
eine hypalgetische Zone. Elektrischer Befund: Herabsetzung fiir faradischen und galva- 
nischen Strom. Léwenstein nimmt an, daB es im peripheren Teil des Nerven nicht zur 
Degeneration gekommen ist und dementsprechend die Frithheilung zu erkliren ist. 
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Ranschburg wendet sich gegen die Beweiskraft des Loéwensteinschen 
Falles und glaubt, daB Liéwenstein nicht den Radialis genaht hat, sondern 
nur den sensiblen Vorderast desselben, nimlich den Nervus cutaneus antebrachii 
dorsalis, und dabei wihrend der Priiparation des Trizeps ungewollt und ohne 
den eigentlichen Nervenstamm zu Gesicht zu bekommen, diesen letzteren aus 
wahrscheinlich ganz leichten AuBeren Vernarbungen gelést und auf diese 
Weise die innerhalb weniger Tage glatt verlaufende Heilung der motorischen 
Liihmung bewerkstelligt hat. In dieser Annahme wird Ranschburg be- 
stiirkt durch die nach der Operation vorhandene Anisthesie im Gebiet des 
sensiblen Vorder- und Oberarmastes, die den Verdacht nahelegt, da in der 
Tat nur der Cutaneus antebrachii dorsalis verletzt war. Was die Dorsal- 
flexion der Hand und Streckung der Finger betrifft, so glaubt Ranschburg, 
daB im Gebiete des Radialis als Folge der Zerrung durch den aus demselben 
heraustretenden sensiblen Ast und einer ungewollten, unbewuften Lysis des 
Stammes, sowie infolge einer durch diese Lysis bedingten, sukzessiv sich wie- 
der einstellenden Zirkulation im Nerven als*‘erstes Symptom derselben eine 
willkiirliche Zuckung der Radialismuskeln eingetreten sei. In dem Fall von 
Lang lag ein Radialisdefekt von 6 cm vor. Doppelpfropfung in den Mus- 
kulokutaneus. Nach 24 Stunden Beginn der Sensibilitét, nach 48 Stunden 
Beginn der Motilitiit, nach drei Tagen war die Heilung nahezu normal. Die 
genaue Untersuchung des Falles durch Ranschburg und Vérebély vier 
Monate nach der Operation zeigte voéllig intakten Radialis sowohl sensibel 
als motorisch. Muskulokutaneus und Cutaneus antebrachii lateralis zeigten 
keinerlei Veriinderungen; hingegen fand sich das Gebiet des Nervus cutaneus 
‘brachialis und antebrachii medialis véllig anisthetisch, ferner eine totale Anisthesie 
im Ulnarisgebiet, endlich eine totale Ulnarislihmung mit kompletter E.-A.-R. 
und Krallenhand. Ranschburg nimmt eine Verwechslung der Nerven 
an und glaubt, dafi der Ulnaris fiir den Radialis, der Cutaneus medialis fiir 
den Muskulokutaneus gehalten wurde und der Ulnaris in den Kutaneus ge- 
pfropft worden ist, da} die Radialislésung aber nur durch die Lésung des um- 
gebenden, den Nerven vielleicht zerrenden Gewebes behoben worden sei. 

Stimmen die Erklirungsversuche Ranschburgs, dann wiren die beiden 
Friihheilungen nach Naht nichts als zwei Friihheilungen nach Lysis, und 
wenn sie auch nicht in allen Einzelheiten zutreffen mégen, so sind die Falle 
von Lowenstein und Lang keineswegs beweisend genug, um das hundert- 
fach erhirtete Fundamentalgesetz: ,,keine Regeneration ohne Degene- 
ration“ zugunsten einer Prima intentio fallen zu lassen. 

Fiir die Fille, in denen eine Operation nach Naht eine Friihheilung be- 
wirkt, die man nicht auf die Naht, sondern auf die vorhandenen Anastomosen 
bezieht, mul} man sich fragen, warum diese Anastomosen nicht bereits vor 
der Operation funktioniert haben. Makai hat hierfiir eine Theorie aufge- 
stellt, die er als Kollateraltheorie bezeichnet. 
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Er nimmt an, da durch den operativen Eingriff Hemmungen ausgeschaltet werden, 
die bis dahin die Tatigkeit der kollateralen Bahnen verhindert haben, und stellt sich die Aus- 
schaltung der Hemmungen folgendermaBen vor: durch die Zerstérung im Verlaufe des 
Nerven, durch Entziindungsvorginge und Narbendruck entsteht eine erhdéhte Reiz- 
bildung, die die Zellen des Riickenmarks fiir das entsprechende periphere Neuron so sehr 
erschopft, daB diese nicht mehr imstande sind, motorische Bewegungsreize zu veratbeiten 
und zu férdern. Im Moment, wo die Narbe ausgeschnitten wird, hért die Ermiidung der 
Ganglienzellen mehr oder minder rasch auf und die Bahn wird frei. 

Operationen, bei denen eine Resektion ohne Naht des Nerven trotz- 
dem von sofortiger Besserung gefolet war, schienen Makai eine 
Bestiatigung seiner Theorie zu sein. Er beobachtete nimlich mit Donath 
eine Radialislahmung mit ausgedehnter Zerstérung des Radialis. Der 5 cm 
lange Defekt konnte nicht iiberbriickt werden, auch war eine Pfropfung nicht 
moglich. Deshalb wurden die Nervenstiimpfe einfach in Muskulatur einge- 
bettet. 30 Stunden nach der Operation konnte die Hand gehoben wer- 
den. Es war eine Dorsalflexion um 10 Grad, eine Streckung der Finger im 
Grundgelenk um 40 Grad méglich. Die Tastempfindung auf der Fingerriick- 
flache war vollstindig, auf der Handriickenseite war Hypiisthesie vorhanden. 
Besonders dieser letzte Fall gibt viel zu denken, denn man kann gar nicht 
im Zweifel dariiber sein, daB, wenn der Nerv genaiht worden ware, man den 
Erfolg auf die Naht bezogen hiitte. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang ein Befund Marenghis. Er 
durchschnitt eimen Ischiadikus und fand im obersten Abschnitt entartete 
Fibrillen, weiter distalwarts erhaltene Fibrillen. Oberhalb dieser erhaltenen 
Fibrillen fand sich eine Anastomose mit dem Nervus cruralis. Bardenheuer, 
der diesen Befund erwihnt, hilt es fiir wahrscheinlich, da fiir einige Falle 
von Friihheilung nach absteigender Pfropfung, die er ausfiihrte, derartige 
Anastomosen verantwortlich zu machen sind. 

Es mu die weitere Erfahrung zeigen, ob die Kollateraltheorie von 
Makai zu Recht besteht. Auf Grund der bisherigen Ausfiihrungen kommt 
man zu dem SchluB, da noch kein Fall von Friihheilung nach 
Naht oder Pfropfung innerhalb der ersten Tage nach der 
Operation beschrieben ist, der der Kritik standhalt. 


29. Kapitel. 


Prognose der Nervenoperationen und Ursachen 
der MiSerfolge. 


Prognose der Nervenoperationen. Geht aus den verschiedenen 
Statistiken der vorhergehenden Kapitel bereits hervor, welche Resultate die 
Nervenoperationen ergeben, so sei trotzdem nochmals unter Zusammenfassung 


152 Die Frage der Friihheilungen, Prognose der Nervenoperationen usw. 


bereits erwdhnter und Beriicksichtigung weiterer Faktoren dargetan, wovon 
die Prognose der Nervenoperationen tiberhaupt, im besonderen aber fiir den 
einzelnen Nerven abhiangt. 

Was die operativen Fille betrifft, so kénnen wir sagen, dafs wir in bezug 
auf die Prognose der Fille, die nur eine Neurolysis oder eine Endoneuro- 
lysis erforderten, im allgemeinen zuversichtlich sein diirfen. Auf das 
Wort ,erfordern“ ist besonders Nachdruck zu legen, denn es setzt voraus, 
daB die richtige Operationsmethode angewandt worden ist. 

Zu Beginn des Krieges, als man sich auf die Friedensresultate stiitzte, 
stellte man auch der Nervennaht eine gleich gute Prognose. Allerdings 
hat Steinthal vor einer Verallgemeinerung der Friedensergebnisse gewarnt, 
und die Zeit hat ihm leider recht gegeben. Der Grund fiir diese Erschei- 
nung liegt in der Wucht der Schufverletzungen, den komplizierten Wund- 
verhiltnissen und in den haufig langwierigen Hiterungen (s. Kapitel 13, all- 
gemeine Prognose). Die Prognose der Naht haingt noch mehr als die tibrigen 
Behandlungsmethoden ab von dem jeweiligen Nerven, von dem Zeit- 
punkt der Operation und von der Héhe der Verletzung. Weiter sind 
zu beriicksichtigenn Zustand und Alter des Patienten, die Dauer der 
event. vorhergegangenenHiterungen undderpostoperative Verlauf. 

DaB die einzelnen Nerven sich beziiglich der Naht nicht gleich verhalten, . 
beruht auf der prozentual verschiedenen Zusammensetzung aus motorischen 
und sensiblen Fasern und auf der mehr oder minder guten Blutversorgung. 
Die bevorzugte Stellung nimmt da der Radialis ein,der vornehmlich motorische 
Fasern fiihrt und aus dessen zentralem Ende dementsprechend bei einer 
Naht vorwiegend motorische Fasern aussprossen, die trotz des wirren Durch- 
einanders, das an der Stelle der Nervennaht herrscht, immer wieder auf mo- 
torische Axialstrangfasern treffen. Der Gehalt an motorischen Fasern allein 
ist natiirlich auch nicht ausschlaggebend, sondern das Kaliber eines Nerven 
'mu auch ein breites Aneinanderliegen der Querschnitte erméglichen. Des- 
halb ist z. B. die Nahtprognose rein motorischer, aber diinner Nerven wie des 
Akzessorius oder des Muskulokutaneus nicht so giinstig. 

Uber das Verhiltnis der motorischen zu den sensiblen Fasern in den 
groBeren Nervenstiimmen geben Untersuchungen Erlachers AufschluS. 


Tabelle 33 
(nach Hrlacher). 
Nerv Gehalt an motorischen und = sensiblen Fasern 
N. radialis 13 7 
N. medianus ll 9 
N. ulnaris 9 10 
N. tibialis 19 15 
N. peroneus 8 12 
N. ischiadicus 27. 247 


Prognose der Nervenoperationen. 153 

Das Verhaltnis der motorischen zu den sensiblen Bahnen ist also am 
besten am Radialis, dann folgen Medianus, Tibialis; am schlechtesten sind 
Peroneus und Ulnaris gestellt. 

Die Blutversorgung der Nerven ist leider anatomisch noch wenig 
erforscht; soweit ich sehe, liegen genauere Untersuchungen nur fiir den Pero- 
neus vor. Hoffmann stellte fest, dafi dieser im Vergleich zum Tibialis 
geradezu stiefmiitterlich mit Blutgefiiien versehen sei. Der Peroneus wird 
in der Hauptsache durch zwei in der Arteria glutaea inferior entspringende Ar- 
terien versorgt. Hine weitere zarte Arterie gesellt sich in der Mitte des 
Oberschenkels aus der Circumflexa femoris hinzu, endlich noch aus der Per- 
forans III ein Ast. Der Tibialis hingegen erhilt aus der Zirkumflexa drei 
Arterien, die ausgedehnt miteinander anastomosieren. Diese Anastomosen- 
kette bekommt eine Reihe weiterer Arterien aus der Perforans II und III. 
Im ganzen erhilt der Peroneus nur vier, der Tibialis auf der gleichen Strecke 
acht Arterien. Diese schlechtere Blutversorgung findet nicht nur in einer 
leichteren Vulnerabilitat, sondern auch in einer geringeren Regenerationskraft 
des Peroneus ihren Ausdruck. Hier waren noch wichtige Liicken 
unserer bisherigen anatomischen Kenntnisse auszufiillen. Man 
wird auf jeden Fall in Analogie zum Ischiadikus auch fiir andere Nerven 
ahnliche Verhaltnisse supponieren kénnen, zumal wenn man immer wieder 
sieht, daB die Funktion bestimmter Muskeln auch dann zuerst wiederkehrt, 
wenn die zu durchwachsenden Nervenstrecken gleich lang sind und die Ur- 
sache der ungleichen Restitutionsdauer nicht in der verschiedenen Wege- 
linge zu suchen ist. 

Fiir die Nahtprognose ist die Hohe der Verletzung durchaus nicht 
gleichgiiltig. Das Etzoldsche Gesetz, dafi die Prognose der hohen Nerven- 
verletzungen eine ungiinstige sei, ist vielfach angegriffen worden auf Grund 
mancher Erfahrungen bei Plexusnaihten. Es ist aber bereits an anderer Stelle 
auseinandergesetzt, wie schwer es gerade bei Plexusnihten zu beurteilen ist, 
ob ein Erfolg nicht der Neurotisation des peripheren Nervenstiicks durch 
Fasern benachbarter Wurzeln zuzuschreiben ist. Ich glaube deshalb, dab 
die Naht von Wurzel- und hohen Ischiadikusdurchtrennungen 
prognostisch als wenig giinstig betrachtet werden muB. Je weiter 
der Nerv nach der Mitte seines Verlaufes zu getroffen ist, desto zuversichtlicher 
diirfen wir dem Nahterfolg entgegensehen. Indessen-habe ich den Hindruck, 
daB den ganz peripheren Verletzungen, etwa denen des Ulnaris und Medianus 
am Handgelenk oder des Tibialis im unteren Drittel des Unterschenkels, 
durchaus nicht eine der zunehmenden Entfernung proportionale Besserung 
entspricht, sondern dafi im Gegenteil die Chancen hier wieder schlechter 
werden, indem die Regenerationskraft in den peripheren Abschnitten wieder 
abnimmt (schlechtere Blutversorgung?). Die folgende Tabelle 34 kennzeichnet 
im wesentlichen die Verhiltnisse. 


Lehmann, Die Chirurgie der peripheren Nervenverletzungen, ; 10 
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Tabelle 34. 
Nahterfolge bei verschiedener Verletzungshohe. 


mae Anzahl Mif- 

Pek Ort der Lision der Fille Erfolg arfole 
Achsel und oberes Drittel 3354 % | 66,6 % 
Radialis . Mitte des Oberarms und unteres Drittel 79,0: 9, leap One 


334% | 66,6 % 
100.0% | — 
50,0% | 50,0 % 
12.5% | 87,5 % 
— | 1000% 
50,0% | 50,0 % 
14,3 % | 85,7 % 
33,4% | 66,6 % 
666% | 334% 
250% | 75,0 % 
— | 100.0% 
50,0% | 50,0 % 
20,0% | 80,0 % 


\ Ellenbeuge, Vorderarm . 
Achsel und oberes Drittel . 
Medianus Oberarm, Mitte und unteres Drittel . 
Ellenbeuge, Vorderarm, Handgelenk . 
Achsel . 
Oberarm, Mitte aa Benes Drittel . 
| Ellenbeuge, Vorderarm, Handgelenk . 


Ulnaris . 


Glutialgegend, oberes Drittel 
Ischiadikus | Mitte des Oberschenkels ¢ 
unteres Drittel, Knie, Unterschenkel 
Glutaalgegend, oberes Drittel 
Mitte des Oberschenkels 
unteres Drittel, Knie, Waterchanien 


Peroneus 


oONWNN FWwWO NPR ORE WOKS 


Darf man aus dieser Tabelle, die kein allzu grobes Material umfafit, 
einen SchluB ziehen, so ist es der, daf} die Prognose der Naht bei mitt-~ 
lerer Verletzungshoéhe die beste ist, da sie sich proximalwirts und 
distalwirts verschlechtert. 

Das bisher Gesagte bezieht sich im wesentlichen auf die Prognose der 
Motilitét nach Nervenoperationen. Die Unterlegenheit der Regenerations- 
fihigkeit des sensiblen, vor allem aber des vasomotorischen Fasersystems 
macht sich leider auch nach der Naht, oder besser gesagt trotz der Naht 
aufs unangenehmste geltend. So kann es vorkommen, dai ungeachtet einer 
Besserung auf motorischem und sensiblem Gebiet eine fortschreitende Phleg- 
mone im Anschluf an trophische Geschwiirsbildungen schlieBlich eine Am- 
putation erforderlich macht; deswegen muf der Behandlung der Ulzera grobe 
Sorgfalt gewidmet werden. Aber auch die rein vasomotorischen Stérungen 
verhalten sich duferst refraktir. Nach gelungener Naht kénnen Motilitat 
und Sensibilitait véllig wiederhergestellt sein, und doch finden sich noch nach 
Jahren Zirkulationsstérungen, die sich in Zyanose der Extremitit und Kilte- 
gefiihl bei kiihlem Wetter dufern. 

Die Prognose der operativ behandelten neurogenen Kontrakturen 
mu im allgemeinen als giinstig bezeichnet werden, zumal in Kombination 
mit Sehnenverliingerungen und orthopidischen Ma®nahmen. 


Ursachen der Miferfolge. Bereits im Kapitel 12 habe ich tabel- 
larisch die Ursachen der Miberfolge zusammengestellt. Es gibt Mo- 
mente, die fiir die Prognose und das MiBlingen siimtlicher Nervenoperationen. 
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mafgebend sind und die in einer allgemeinen ungeeigneten Disposition des 
Individuums, in der Wahl eines ungiinstigen Operationstermins oder in einem 
ungliicklichen Operationsverlauf zu suchen sind. 


Wie die Regenerationsfahigkeit aller Organe mit dem zunehmenden Alter 
abnimmt, das sehen wir tiglich bei der Heilung yon Knochenbriichen, bei 
der Epithelialisierung von Wunden iilterer Menschen. Das gleiche miissen 
wir fiir die Nerven annehmen, und mag ein Nerv durchtrennt oder nur in 
Narbengewebe eingebettet sein, so liegen eben die Regenerationsbedingungen 
bei einem ilteren -Individuum ungiinstiger als bei einem jiingeren, eine Er- 
scheinung, die sich, wie Tabelle 35 zeigt, schon bei relativ geringem Alters- 


unterschied 4uBert. 
Tabelle 35. 


Nahterfolge und Miferfolge bei verschiedenem Lebensalter, 


20—25 Jahre 26—30 Jahre 31—.35 Jahre 
Erfolg | Miferfolg Erfolg | MiBerfolg Erfolg |. MiBerfolg 


12=40,0%|18=60,0% | 8=42,1% | 11=57,9% | 3=25,0% | 9=75,0% 

Das gleiche gilt fiir die Regenerationsfihigkeit der Muskulatur. Von 
dem Alter abgesehen, gibt es aber noch andere Umstiinde, die die Regenera- 
tionsfahigkeit eines jeden Gewebes herabmindern. Dazu gehéren vorher- 
gegangene Krankheiten, die den Organismus als ganzen geschidigt 
haben: Lues, Tuberkulose, Diabetes, langdauernde Eiterungen usw., und die 
Umstinde, die wir fiir die ungiinstige Beeinflussung der Regenerationsfihig- 
keit anderer Gewebe mit verantwortlich machen kénnen, kénnen wir in 
noch erhéhtem Mabe fiir ein derartig empfindliches- und _hochdifferenziertes 
(Fewebe wie den Nerven geltend machen. 

Wie bedeutsam die Wahl des Operationstermins fir einen Erfolg 
der Nervennaht ist, habe ich ausfiihrlich dargetan. Es kommt dabei, um 
das nochmals zu betonen, weniger auf die ersten Monate nach einer Ver- 
letzung an, als auf die Zeit vom sechsten Monat an abwirts. Mit 
jedem zunehmenden Monat wird die Prognose schlechter, die Erfolge werden 
geringer. Kine Erklarung hierfiir haben wir einerseits in der Erschépf- 
barkeit der. Ganglienzellen oder des einen Pols, andererseits in der fort- 
geschrittenen Degeneration des Muskels, des anderen Pols. 

Auch der postoperative Verlauf ist fiir den Erfolg von nicht zu 
unterschiitzender Bedeutung. Einmal kann eine Kiterung eintreten. Diese 
Hiterung fiihrt wiederum zur Bildung von Narbengewebe und der aus 
einer Narbe befreite Nerv wird stranguliert, oder die Eiterung fihrt zu 
einem friihzeitigen AusreiBen der Nervenniihte, so da eine Dehiszenz der 
Nervenenden entsteht. Aber auch wenn sich keine Hiterung einstellt, kann 
es durch spitere Blutungen zu neuer Narbenbildung kommen oder eine 

10% 
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zu friihe und briiske Streckung des geschienten Gliedes verursacht ein Wieder- 
reiBen der Naht, ohne da wir es merken. Da in solchen Fallen der Erfolg 
illusorisch ist, ist nur zu klar. . 

Zu diesen Ursachen der Mi®erfolge kommen noch weitere hinzu. So 
wird es bisweilen passieren, dafis man ein Neurom stehen lift in dem Glau- 
ben, da es noch von jungen Nervenfasern durchwachsen werden kann und 
sich lediglich mit der Neurolysis oder Endoneurolysis begniigt, wahrend man 
tatsiichlich die Resektion und Naht hatte ausfiihren sollen. 

Trotz all der angefiihrten Momente bleibt noch eine Reihe 
von Falleniibrig, beidenen wirall die erwahnten Ursachen aus- 
schlieBen kénnen und dennoch einen Miferfolg zu verzeichnen 
haben. Es wire da falsch, mit Gewibheit einen bestimmten Umstand beschuldigen 
zu wollen, da wir ja noch nicht einmal sicher zu sagen wissen, ob die Form 
der iiblichen Resektion und Naht die richtige ist — dann kénnte hier und 
da in der Tat ein zwischen den Nervenquerschnitten sich bildendes Haimatom 
einer erfolgreichen Neurotisation im Wege*stehen -— oder ob wir mit 
der gebriuchlichen Resektionsmethode nicht iiberhaupt auf dem Holzwege 
sind und im Sinne Remmets’ die Endkolben stehen lassen miifiten. 
Ehe diese Fragen nicht geklirt sind, ist es zwecklos, iiber die Ursachen der 
Miberfolge weiter zu diskutieren. 

An einem ungeheuren Material, wie es dem Chirurgen vielleicht nie 
wieder zur Verfiigung stehen wird, sind viele Erfahrungen gesammelt worden, 
die, wie mir scheint, am Menschen nicht viel weiter ausgebaut werden 
kénnen. Man ist an der Grenze des Erreichbaren angelangt. Das Menschen- 
material, zumal die sporadischen Fille, die wir im Frieden zu sehen be- 
kommen, ist zu Versuchen zu kostbar. Jetzt miiBten wieder Tierexperi- 
mente einsetzen, um prinzipiell noch nicht geléste Fragen zu entscheiden. 
Erst dann wird es vielleicht méglich sein, aus den Experimenten zum Heile 
der Kranken Nutzen zu ziehen. 


Il. Teil. 


Spezielle Atiologie, Symptomatologie 
und Therapie der Nervenverletzungen. 


EX. Ab seh tt, 


Die Hirnnerven. 


30. Kapitel. 
Liihmungen des Trigeminus, des Fazialis, des Hypoglossus. 


Trigeminuslihmungen. 


Anatomische Vorbemerkungen, Atiologie. Die  meisten Trigeminus- 
lahmungen und Reizerscheinungen fallen auferhalb des Rahmens. dieses Buches, 
da es sich fast ausschlieBlich um intrakranielle Verletzungen des Ganglion Gasseri oder 
um Schadigungen der einzelnen Nerven bei ihrem Austritt aus dem Schidel nach Schidel- 
basisfraktur handelt. Periphere Trigeminusverletzungen sind einseitig auBerordentlich 
selten, doppelseitige nie beobachtet.. 

Der Trigeminus fithrt vorwiegend sensible und nur der dritte Ast motorische Fasern. 
Der erste Trigeminusast, der Nervus ophthalmicus, versorgt die Stirn, den Nasenriicken, 
das obere Augenlid, die Bindehaut und die Schleimhaut der Nasenhéhle, der zweite Ast 
die Haut der Wangen- und Schlafengegend, den Oberkiefer, die Oberlippe und das Unter- 
lid. Andere Zweige des zweiten Astes verbreiten sich lings der Nasen- und Gaumenwand 
des Oberkiefers und versorgen siesensibel. Derdritte Ast liefertfiir die Schlafengegend, die 
vorderen Abschnitte der Ohrmuschel und die Regio masseterica sensible Fasern, ebenso 
fiir die Haut des Gesichts bis zam vorderen Rand des Masseters. Aus ihm entstehen weiter 
die Nerven, die die Unterlippe, die untere Zahnreihe, den Unterkiefer und endlich durch 
den N. lingualis die vorderen 2/, der Zunge sensibel versorgen. Das Versorgungsgebiet 
der einzelnen Aste iiberdeckt sich zum Teil. Die motorischen Aste des Trigeminus III ver- 
sorgen die Kaumuskeln (Masseter, Temporalis, Pterygoideus externus und internus), den 
Tensor veli palatini und tympani, den Mylohyoideus und vorderen Bauch des Digastrikus. 


Eine einseitige Lihmung dieser Muskeln bewirkt kaum merkliche Aus- 
fallserscheinungen und dokumentiert sich im wesentlichen in einer Kraftlosig- 
keit des Kauaktes. Infolge der Atrophie fallt auBerlich bisweilen ein Ein- 
gesunkensein der Schlifengegend und Masseterengrube auf. Die Lahmung 
des Mylohyoideus und Digastrikus fufert sich in einer Erschlaffung des 
_Mundbodens. Die Stérungen der einseitigen Lihmung des dritten Trigeminus- 
astes sind nie derartige, dafi sie ein chirurgisches Hingreifen erheischen. 

Von gréBerer Bedeutung sind die Sensibilitatsst6rungen, und 
zwar die Reizerscheinungen mehr als die sensiblen Lihmungen. Nonne 
fand bei 1490 Nervenschubverletzungen den Trigeminus 112mal beteiligt. 
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Durch Hieb-, StoB- und SchuBverletzungen kénnen schmerzhafte Narben an 
den Austrittsstellen der sensiblen Trigeminusiste sich bilden und zu Neural- 
gien fiihren. Des weiteren kénnen Frakturen des oberen Orbitalrandes den 
Nervus supraorbitalis, Oberkieferfrakturen. den Nervus infraorbitalis, Unter- 
kieferfrakturen den dritten Ast des Trigeminus, den Nervus mandibularis, 
lidieren oder die resultierende Kallusbildung die Austrittskanile verengern 
und die Nerven quetschen. Auch der Lingualis kann bei Unterkieferfrakturen 
verletzt werden. In einem Falle Langs entstanden nach Fraktur des Joch- 
bogens (SchuBverletzung) unertriigliche Schmerzen der rechten Scheitel-, 
Stirn- und Gesichtshilfte. Bei der Freilegung der Trigeminusaste fand sich, 
daB ein Fliigel des Keilbeins bei der Fissura orbitalis abgebrochen war und 
ein kleiner Knochensplitter sich an der Abgangsstelle des dritten Astes ein- 
gespieBt hatte. Nach Entfernung der Knochensplitter schwanden die Neuralgien. 

Reizerscheinungen in den Asten des Trigeminus kénnen in seltenen Fallen 
zu reflektorischen Fazialiskrampfen und zu Reflexepilepsie Ver- 
anlassung geben. In einem Fall von Verletzung des Nervus supraorbitalis 
und spiterer Narbenbildung sah Krause eine Reflexepilepsie entstehen, die 
erst nach Exstirpation des Ganglion Gasseri ausheilte. 


Therapie. Die Therapie leitet sich aus den Ursachen der Neuralgien 
her. Liegen Narben vor, die die Endausbreitung der sensiblen Trigeminus- 
iste driicken, so sind diese zu entfernen. Bei Kompression durch Knochen- 
kallus sind die Knochenkanile zu erweitern, bzw. aufzumeifieln, event. mui 
eine Neurexairese angeschlossen werden. Mit diesen Mafinahmen wird man 
stets dann zum Ziel kommen, wenn nicht eine Neuritis hinzutritt, so dali 
der EntziindungsprozeB nicht mehr in der Peripherie, sondern im Ganglion 
Gasseri lokalisiert ist. In diesen Fallen treten radikalere Methoden wie 
Alkoholinjektionen oder Resektion des Ganglion Gasseri in ihr Recht. 


Laihmungen des Nervus fazialis. 

Anatomische Vorbemerkungen. Von den Fazialislihmungen_beschiifti- 
gen uns nur diejenigen, die nach Verletzung des Stammes nach seinem Austritt aus 
dem Foramen stylomastoideum entstehen. Da mitunter bei Schidelfrakturen und Durch- 
schiissen mit gleichzeitiger Knochenverletzung sich Schwierigkeiten entwickeln kénnen, 
an welcher Stelle des Nerven die Hauptlasion sitzt, sei hier kurz aufgefithrt, welche wichti- 
gen Aste der Fazialis wihrend seines intrakraniellen Verlaufes abgibt; ihre Mitverletzung 
fihrt zu ganz bestimmten Lihmungskombinationen. Nach seinem Austritt aus dem 
Foramen stylomastoideum sind die Gesichtsmuskeln allein gelihmt. Bei Verletzungen 
vor dem Abgang der Chorda tympani sind die Geschmacksfasern beteiligt; auch kénnen 
sich Stérungen der Speichelsekretion finden. Sitzt die Affektion weiter zentralwarts, so 
stellen sich Gehérstérungen ein. Oberhalb des Stapediusabganges kann ein abnormes 
Verhalten der Tranensekretion noch differentialdiagnostisch von Bedeutung sein (Op- 
penheim, Erb). Ist der Fazialis an der Hirnbasis getroffen, so deuten auf diesen Sitz 
das Mitergriffensein des Akustikus und anderer Hirnnerven. Der Nervus fazialis innerviert 
die Gesichtsmuskulatur, das Platysma, den Stylohyoideus, den hinteren Bauch des Di- 
gastrikus und den Musculus stapedius. 
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_ Atiologie. Tp der Atiologie der peripheren Fazialislihmung spielen 
Hieb-, Schnitt- und Schufverletzungen die Hauptrolle. Sie verursachen meist 
komplette Fazialislihmungen, waihrend die Lihmung einzelner. Fazialisiiste 
hiufig operativen Eingriffen zur Last gelegt werden muf. Bei Exstirpation 
von Driisen, bei Freilegung des Unterkiefers zum Zwecke von Pseudarthrosen- 
operationen, Sequestrotomien usw. kénnen die zum Munde _hinfiihrenden 
Fazialisiste leicht lidiert werden. Aus diesem Grunde ist es fiir den Chirurgen 
wichtig, die Schnitte bei Operationen so anzulegen, daB méglichst die Fazialis- 
Aste verschont ‘bleiben. 
Bockenheimer hat hier- he 
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Phanomen, tieferem Stand 

der Augenbrauen auf der nicht gelihmten Seite, nimmt man an, dab die Augen- 
brauen durch den Tonus des Orbikularis mehr nach der Lidspalte gezogen 
werden (Kérner, Willbrand und Singer). Die Nasolabialfalte ist 
vollkommen verstrichen, der Mundwinkel hingt schlaff herunter. Die Asym- 
metrie des Gesichtes tritt noch bedeutend stirker hervor, sobald der Kranke 
mimische Bewegungen ausfiihrt. Beim Lachen wird der schon in Ruhelage 
nach der gesunden Seite verzogene Mund noch stiirker nach der gesunden 
Seite hin gezerrt, der Nasenfliigel der nicht gelihmten Seite scheint noch 
mehr augenwirts zu riicken (Abb. 32). Ein sehr konstantes Symptom bei 
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der peripheren Fazialislihmung ist das Bellsche Phiinomen: beim Versuch, 
das Auge zu schlieBen, bewegt sich der Augapfel nach auBen oben. Es 
handelt sich hier um eine normale Erscheinung, eine zweckmibige Mit- 
bewegung des Obliquus inferior mit dem Orbicularis oculi, um das Auge még- 
lichst schnell und vollstiindig unter den Schutz des oberen Augenlides zu 
bringen (Kramer). Infolge der Lihmung der Gesichtsmuskulatur ist die 
mechanische Reinigung der Mundhdhle auf der gelihmten Seite eine schlechtere. 
Es kommt. nicht selten zu Stagnation von Speiseresten in der gelihmten 
Mundtasche, die dem Entstehen von Schleimhautentziindungen und Alveolar- 
pyorrhoen Vorschub leistet. 

Bei unvollkommenen Verletzungen des Fazialis sind die Erschei- 
nungen, die auf Abb. 82 in sehr ausgepriigter Weise dargestellt sind, nur in 
geringerem Mafse vorhanden. Sind nur ein- 
zelne Aste des Fazialis von der Lihmung er- 
eriffen, so kommt es nur zu teilweisen moto- 
rischen Ausfallserscheinungen, sei es im Ge- 
biete des Stirnrunzlers, im Orbicularis oculi 
oder im Gebiete der Mundmuskeln. 


Spezielle Therapie. Die Verletzun- 
gen einzelner Aste des Fazialis bediirfen 
gewohnlich keines weiteren chirurgi- 
schen Hingriffes, da fast stets eine 
Spontanheilung eintritt. Unter 21 Fillen 
aus der Billrothschen Klinik (Fiirst) trat 
sechzehnmal vollige Heilung ohne Operation 
ein. lLeichtere Paresen verschwanden in 
12 Tagen bis zu drei Wochen, sonst inner- 
halb 11/.—4 Monaten. Oppenheim empfiehlt 
besonders die stabile galvanische Behandlung 
des Nerven, indem die Kathode auf den Nervenstamm, die Anode an eine 
indifferente Stelle in den Nacken gesetzt wird. 

Bei kompletten irreparablen Fazialislihmungen sind eine 
grofhe Anzahl chirurgisch-therapeutischer Vorschliige gemacht worden. Man 
kann sie in zwei Gruppen teilen: die eine Gruppe verfolgt lediglich den Zweck, 
ein kosmetisches Resultat zu erzielen, die andere will auch den masken- 
ihnlichen Ausdruck wieder beleben. In die erste Gruppe gehéren 
die Plastiken, die den Mundwinkel heben. Dies geschieht entweder mit Hilfe 
von Seide, Draht (Momburg und Busch) oder Faszie (Stein, Burk). 
Die Schnittfiihrung bei all diesen Methoden ist die gleiche: es wird zuniichst 
ein Schnitt in der Nasolabialfalte angelegt und die einzelnen Muskeln des 
Orbicularis oris freipripariert und isoliert. Ein zweiter Schnitt wird parallel 


Abb. 32. 
Rechtsseitige Fazialislahmung. 
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zum Jochbogen gefiihrt. Burk schneidet den Faszienstreifen, der der Ober- 
schenkelfaszie entnommen ist, an dem einen Ende vierzipflig. Der eine 
Zipfel kommt in die Nasolabialfalte, der zweite und dritte umschlieBen gabel- 
formig den Mundwinkel. Der vierte Zipfel wird an den Musculus triangu- 
laris angeschlossen. Es ist hierbei Wert darauf zu legen, da® die einzelnen 
Faszienzipfel auch wirklich mit den Muskeln und nicht nur mit dem sub- 
kutanen Gewebe verniiht werden. Nach stumpfer Durchbohrung der sub- 
kutanen Weichteile von einem Schnitt zum anderen wird das freie Faszien-, 
Seiden- oder Draltende nach dem Jochbogen zu hindurchgezogen und ent- 
weder um diesen herumgeschlungen oder an einem Bohrloch fixiert. Nicht 
nur bei der Benutzung von Faszie, mit deren Dehnbarkeit wir rechnen miissen, 
sondern auch bei Anwendung yon Seide mu die Lippe erheblich iiber- 
korrigiert werden, da der Mundwinkel stets mit der Zeit um 1—2 cm 
heruntersinkt. Eine gleiche Methode zur Behebung des Lagophthalmus steht 
nicht zur Verfiigung. Als einzige Palliativmethode kommt hier die Tarso- 
rhaphie in Frage, d. h. die Verengerung der Lidspalte durch Verkleinerung 
des medialen oder lateralen, event. auch beider Augenwinkel. 

Die Indikation zu Naht, Pfropfungen und anderen Methoden werden 
bei weitem in der Mehrzahl der Fille durch Lisionen des Fazialis gegeben, 
die nicht peripherer Natur sind. Bei Stichverletzungen des Stammes kann 
man die Naht versuchen. Sie ist mit Erfolg von Sydenham ausgefiihrt 
worden. Auch Neugebauer berichtet iiber eine erfolgreiche Naht des 
Fazialisstammes. Erst schwanden die Stérungen des Lippenfazialis, die der 
anderen Fazialisiiste spiiter. Die Naht wird jedoch in den seltensten Fallen 
moglich sein, da der gemeinsame Stamm ja nur sehr kurz ist und sich der 
Fazialis schon bald nach seinem Austritt in seine einzelnen Aste auffasert. 

Die Pfropfungen, die bei Fazialislihmungen in den verschiedensten 
Formen zur Ausfiihrung gelangt sind, geben, wie schon in dem Kapitel 27 
auseinandergesetzt worden ist, im ganzen genommen nicht sehr befriedigende 
Resultate. Es sei hier nochmals an die listigen Mitbewegungen und die Aus- 
fallserscheinungen durch Schidigung des Spenders erinnert. Gerade die Mit- 
bewegungen sind manchmal von exzessiver Stiirke, und Ballance berichtet 
iiber eine Patientin, die nach einer Akzessorius-Fazialispfropfung den Schirm 
nicht in der rechten Hand halten konnte, weil sonst derartige Grimassen auf- 

traten, daB unliebsame Mifverstiindnisse die Folge waren. Umgekehrt kann 

das Mienenspiel von Schulterbewegungen begleitet sein. Ohne Zweifel sind 
sowohl die Ausfallserscheinungen als die Mitbewegungen bei Hypoglossus- 
Fazialispfropfungen geringer. Sie werden sogar manchmal von den Patienten 
erst bemerkt, wenn sie vom Arzt darauf aufmerksam gemacht werden. Auch 
davon abgesehen sind die Resultate der Hypoglossuspfropfungen im ganzen 
giinstiger, was damit in Zusammenhang gebracht wird, dal Hypoglossus- und 
Fazialiszentrum einander benachbart liegen. 
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Die Technik einer Hypoglossus-Fazialispfropfung ist folgende: Bogen- 
formiger, nach vorn konkaver Schnitt, der in der Gegend des Processus 
mastoideus beginnt und nach dem Zungenbein hinzieht (Abb. 45). Nach 
Durchtrennung des Platysmas werden Vena jugularis externa und Vena fazialis 
anterior unterbunden. Der Stamm des Nervus fazialis kommt nach Durch- 
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Situs zur Fazialis-Hypoglossus-Anastomose nach Wrede. 


trennung der oberflichlichen Parotisfaszie und nach Emporheben des hinteren 
Driisenrandes zu Gesicht (Abb. 33). Nach Taylor kann man sich durch 
Fortmeifeln einiger Knochenlamellen die Freilegung des Foramen styloi- 
deum erleichtern. Den Hypoglossus findet man in dem bekannten, durch 
Digastrikus, Stylohyoideus und Unterkieferwinkel gebildeten Dreieck (siehe auch 
Topographie des Hypoglossus, Abb. 34), nachdem man die Glandula sub- 
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maxillaris emporgehoben hat; um ihn weiter zentralwiirts zu verfolgen, ist 
der hintere Bauch des Digastrikus und des Stylohyoideus zu  durch- 
trennen. Event. geniigt auch eine Verziehung der Muskelbiuche nach oben 
(Wrede). Es gelingt dann unschwer, den Nerven weit genug zu isolieren, 
um die Anastomose zwischen Hypoglossus und Fazialis zur Ausfiihrung zu 
bringen. Man kann dann entweder den Hypoglossus weit peripherwirts 
durchtrennen und ihn mit dem peripheren Ende des ebenfails quer durch- 
trennten Fazialis durch perineurale Naht vereinigen oder man fiihrt eine 
absteigende zentrale totale oder partielle Implantation aus. Exakte Naht 
beschlieBt* die Operation, von der man friihestens nach sechs Monaten eine 
Besserung der Gesichtssymmetrie erwarten kann. 

In anderer Weise benutzt Haberland den Hypoglossus bei Fazialis- 
lahmungen, indem er eine direkte Implantation in die Gesichtsmuskulatur 
empfiehlt. Er geht dabei in folgender Weise vor: Schnitt vom Processus 
mastoideus bis zum Zungenbein parallel zum Kieferrand fingerbreit unterhalb 
desselben. Aufsuchen des Hypoglossus im Hypoglossus-Dreieck. Der Hypo- 
glossus wird so weit -herausprapariert, event. auch der Ramus deszendens, bis 
seine Linge nach Durchtrennung an den Hintrittsstellen in die Zungenmusku- 
latur zum Mundwinkel hinreicht. Hin zweiter Schnitt in die Nasolabial- 
falte bringt die gelahmte Gesichtsmuskulatur, vor allem den Musculus caninus, 
zygomatikus, risorius und triangularis zur Darstellung. | Untertunnelierung 
der Haut mit feiner Kornzange und direkte Implantation des durchgezogenen 
Nervus hypoglossus bzw. seiner Endzweige in: die gelahmten Muskeln. Die 
ersten Zeichen des Erfolges waren nach 7—12 Wochen bemerkbar. Haber- 
land hat im ganzen drei Falle in dieser Weise operiert. 

Mit diesen Methoden der Nervenpfropfung und der direkten Implantation, 
die nur durch eine Lihmung des Hypoglossus erkauft sind, konkurrieren die 
myoplastischen Operationen. Lexer benutzt den Masseter zum 
Ersatz des gelahmten Orbikularis, den Temporalis zur Erlangung eines Lid- 
schlusses. - Fiir die Masseterplastik wird ein Schnitt in der Nasolabialfalte 
angelegt und die Haut bis zum Masseter unterminiert. Von diesem wird ein 
Stiick abgespalten und nach nochmaliger Eintrennung des peripheren Muskel- 
endes die beiden Masseterzipfel dicht ober- und unterhalb des Mundwinkels 
im subkutanen Gewebe verniht. Zur Beseitigung des Lagophthalmus | 
lest Lexer durch einen bogenférmigen Schnitt an der Schlafe den Tem- 
poralis frei und spaltet ein Stiick des Muskels mit oberer Basis ab. Das 
periphere Ende wird dann am unteren Augenlid befestigt, nachdem hier ein 
zweiter Schnitt angelegt worden ist. Mit Recht macht Wrede geltend, dah 
man bei Bildung eines nach oben gestielten Lappens die Innervation erheblich 
schidigen muB, da ja die Trigeminusfasern von unten in den Muskel ein- 
treten. Ich bin deshalb, dem Vorschlage Wredes folgend, so vorgegangen, 
daB ich durch einen am Jochbogen beginnenden und die Haargrenze entlang 
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ziehenden Schnitt von 10 cm Linge den Temporalis freigelegt habe. Es 
wurde dann ein nach unten gestielter Faszien-Muskellappen gebildet, der etwa 
die Breite von 2 cm hatte. Bei der notwendigen betriichtlichen Linge des 
Lappens besteht dieser am peripheren Ende nicht mehr aus Muskulatur, 
sondern aus Faszie. Durch einen Schnitt am unteren Orbitalrande wird der 
untere Augenlidmuskel freipripariert. Verbindung der beiden Schnitte durch 
Tunnelierung und Ansteppung des durchgezogenen Temporalislappens an die 
Augenlidmuskulatur. Es ist dabei besonders darauf Wert zu legen, daf} der 
periphere Muskelzipfel méglichst weit medial am Augenlid be- 
festigt wird. MHautnaht beschlieBt die Operation. Das Resultat in dem 
so operierten Fall war ein giinstiges, wenngleich ich glaube, da die Besserung 
mehr auf einer passiven Hebung des unteren Augenlides beruht als auf einer 
aktiven Beteiligung des Musculus temporalis. 

Unabhingig von Lexer hat auch Jonesku den Masseter zur Faszien- 
plastik verwandt, in einem anderen Fall nahm Jianu den Digastrikus, 
ohne ein giinstiges Resultat zu erzielen, Gomoiu den Sternokleidomastoideus, 
letzterer kam aber wieder davon ab, da bei einer Drehbewegung des Kopfes 
eine Verziehung des Mundwinkels sich einstellte. Hildebrand verwandte 
die ganze sternale Portion des Sternokleidomastoideus und erzielte eine be- 
trachtliche Besserung der Stellung, auch konnte der Muskel aktiv kontrahiert 
und bei der Gesichtsmimik verwertet werden. Zu den myoplastischen Me- 
thoden gehdren auch die Versuche muskuliérer Neurotisation, die Gersuny 
in der Weise vornahm, daB er den Orbicularis oris der gesunden Seite auf 
die kranke Seite iiberpflanzte. 

Es steht somit eine groBe Anzahl operativer Methoden zur Behebung 
der Fazialisparalyse zur Verfiigung; voll befriedigend ist, von der Nerven- 
naht abgesehen, wohl keine. Den myoplastischen Hingriffen, vor allem der 
Masseter- und Temporalisplastik Lexers, ist den unsicheren Pfropfungs- 
methoden gegeniiber wohl der Vorzug zu geben. 


Lihmungen des Nervus hypoglossus. 


Anatomische Vorbemerkungen, spezielle Atiologie. Der Hypoglossus 
tritt aus dem Canalis hypoglossi aus dem Schiadel in enger Nachbarschaft mit der Vago- 
Akzessoriusgruppe. Daraus erklirt sich auch die hiufigere Verletzung mit anderen 
Nerven zusammen. Nach seinem Austritt medial und hinten vom Nervus vagus zieht 
der Hypoglossus vor der Vena jugularis nach abwarts, um an die laterale Flache 
der Carotis interna zu gelangen (Abb. 34). Er verliuft nui, nachdem er auch die 
Art. carotis externa gekreuzt hat, in konvexem Bogen nach vorn, um, der AuBeren 
Flache des Musculus hyoglossus aufgelagert und bedeckt von der Glandula_ sub- 
maxillaris, in die Zungenmuskulatur einzutreten. Der Ramus descendens hypoglossi 
geht meist etwas oberhalb der Karotisgabel ab. Der Ramus descendens erhalt aber durch 
die Ansa hypoglossi aus den Zervikalisten Anastomosen, die ihm Fasern fiir den Musculus 
omohyoideus, sternothyreoideus und sternohyoideus zufiithren, so daB bei einer Hypo- 
glossuslahmung fast stets nur die Zungenmuskeln gelahmt sind. 
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Abb. 34, 
Topographie des Nervus hypoglossus, glossopharyngeus, vagus, accessorius nach Toldt, 
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Einseitige isolierte Verletzungen des Hypoglossus sind nach Schuf- und 
Stichverletzungen beschrieben. Der Krieg hat die Kasuistik um mehrere | 
Fille bereichert (W6lffler, Gueterbock, Bernhardt, Hartel, 
Rosenthal). 


Spezielle Symptomatologie. Die einseitige Hypoglossusverletzung 
bewirkt eine halbseitige Atrophie der Zungenmuskulatur. Die 
Oberfliiche der Zunge ist hiufig faltig, und da die mechanische Reinigung 
nur in beschrinktem Make mdglich ist, ist die Zunge mit Belag bedeckt. 
In der Ruhelage weicht die Zunge im Munde nach der gesunden, beim Vor- 
strecken nach der gelahmten Seite hin ab. Infolge der Lihmung ist die 
Sprache eine undeutliche, und solche Patienten sprechen so, als hitten sie 
einen KloB im Munde. Sensibilitiitsstérungen sind nie vorhanden. In den 
Fallen, in denen sie zur Beobachtung gelangten, lagen Kombinationen von 
Hypoglossuslihmungen mit solchen des Lingualis oder Glossopharyngeus vor. 
Unter sechs Hypoglossuslihmungen Rosetithals war nur eine isoliert, 
fiinfmal war sie mit Lingualisliahmungen kombiniert. Da die Kehlkopfmuskeln, 
die vom Hypoglossus innerviert werden, mit durch Zervikaliste gespeist werden, 
findet man ein Abweichen des Kehlkopfes nur sehr selten. Oppenheim 
hat eine Lahmung des Ramus descendens, bzw. der Ansa hypoglossi nur 
einmal beobachtet. Im ganzen sind die Schadigungen nach einseitiger 
Hypoglossusdurchschneidung nur geringfiigiger Natur, so dai 
man auch den Hypoglossus des 6fteren operativ durchtrennt und zu Pfropfungen 
verwandt hat. 

-Doppelseitige Hypoglossuslahmungen sind nur in sehr geringer Zahl 
beschrieben worden (Beck, Schiller, Maas, Schuster, Schmieden, 
Peyser [Fritz]). Die Ausfallserscheinungen bei peripherer 
doppelseitiger Hypoglossuslihmung sind betrichtlicher. Hier 
handelt es sich meistens um Schubverletzungen; da im Moment der Ver- 
letzung die Zunge vollkommen gelihmt ist, sinkt sie nach hinten, so dal die 
Patienten heftige Atemnot bekommen. Der Patient Peysers behob diese 
Atemnot, indem er den Kopf nach vorn beugte. Spiter hing die Zunge 
vollig bewegungslos zum Munde heraus. Als dann eine Unterkieferschiene, 
die durch Gummiziigel am Oberkiefer fixiert wurde, angelegt war, konnte 
der Kranke nur im Sitzen bei vorniiber gebeugtem Kopf Luft bekommen, 
da die Gummiziigel die Zunge nach hinten dringten. Des Nachts muBten 
die Ziigel weggelassen werden. Im Verlaufe der folgenden Monate zog sich 
die Zunge allmihlich in die Mundhéhle zuriick. Bewegungen sind bei doppel- 
seitiger Lihmung vollkommen ausgeschlossen, wodurch das Schlucken sehr 
erschwert ist. Die fltissigen Speisen kénnen nur dadurch genommen werden, 
das sie mit einem Léffel tief in den Mund bis tiber den Zungengrund ge- 
bracht werden, von wo aus sie mit schliirfendem Geriusch in den Pharynx 
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angesogen werden (Peyser). Sehr listig ist bei den doppelseitigen Ver- 
letzungen der SpeichelfluB, der sich besonders beim Sprechen sehr steigert. 
Des Nachts miissen diese Patienten auf der Seite mit offenem Munde liegen, 
damit der Speichel zum Munde herauslaufen kann. 


Spezielle Therapie. Bei einseitigen Hypoglossusverletzun- 
gen, die keine stirkeren Beschwerden verursachen, kommt 
keine operative Therapie in Betracht, zumal doch hier und da eine 
spontane Besserung noch eintreten kann. Verursachen sie jedoch 
intensivere Stérungen, so sollte man einen operativen Ver- 
such wagen. Der Vorschlag Rosenthals, den Akzessorius zur Pfropfung 
in den Hypoglossus zu verwenden, erscheint mir zu riskant. Bei Verletzungen 
nahe am Zungengrunde sollte man eine Implantation des Nervenstammes in 
die Zungenmuskulatur versuchen. Rosenthal hat die Neurotisation der 
gelahmten Zungenmuskulatur durch einen Lappen des Sternokleidomastoideus 
empfohlen. Die Naht des Hypoglossus ist einmal von Wélffler mit Er- 
folg ausgefiihrt worden. Im Laufe der Zeit ging die Atrophie der Zungen- 

-muskulatur zuriick, die Sprache besserte sich, ebenso die Bewegungen der 
Zunge. In Ruhelage wich sie allerdings noch etwas nach der gesunden Seite 
hin ab. Rosenthal hatte in seinem Fall von Hypoglossusnaht keinen Er- 
folg zu. verzeichnen. 


Schnittfiihrung zur Kreilegung. Bogenférmiger Schnitt parallel 
zum Unterkiefer. Nach Durchtrennung des Platysma erscheint die Sub- 
- maxillaris, die in die Héhe gehoben wird; nun tritt das Halsdreieck deut- 
licher hervor, das durch den Unterkieferast einerseits, durch den Digastrikus 
und Stylohyoideus andererseits gebildet wird. Im Grunde verlauft auf dem 
Musculus hyoglossus quer der’ Hypoglossus. Ist seine weitere Verfolgung 
nach hinten notwendig, so miissen der hintere Bauch des Digastrikus und 
der Stylohyoideus temporar durchtrennt werden. 


31. Kapitel. 
Lihmungen der Vagus-Akzessoriusgruppe. 


Lihmungen des Glossopharyngeus. 


Lihmungen des Glossopharyngeus. Isolierte periphere Lih- 
mungen des Glossopharyngeus sind itiberhaupt nicht beschrieben. Hin- 
gegen kommen nicht selten Gruppenlihmungen an der Stelle vor, wo der Glosso- 
pharyngeus zusammen mit dem Vagus und Akzessorius aus dem Foramen 
jugularis austritt. Eine Schidigung, die hier den Nerven trifft, wird auch die 
iibrigen beiden, event. noch den Hypoglossus und Sympathikus in Mitleiden- 


170 Die Hirnnerven. 


schaft ziehen. Am hiufigsten entsteht dieser Symptomenkomplex der Kom- 
binationslihmungen nach Schiidelbasisfrakturen, aber auch nach Schubver- 
letzungen gelangen Gruppenlihmungen bisweilen zur Beobachtung (Korner, 
Hartel, Denker). . 

Der Glossopharyngeus beteiligt sich motorisch an der Innervation des 
Gaumensegels und der Pharynxmuskulatur, ohne daf man den genaueren An- 
teil im einzelnen bestimmen kann. Er vermittelt weiter die Geschmacks- 
empfindung im hinteren Teil der Zunge und an den Gaumenbégen. Hin Fall 
Cassierers von Glossopharyngeuslihmung beweist, dafi in der Tat alle 
Geschmacksfasern fiir den angegebenen Bereich im Glosso- 
pharyngeus verlaufen kénnen, wihrend nach anderen Autoren die 
Geschmacksfasern des Glossopharyngeus diesen wieder verlassen, um zentral- 
warts im Trigeminus oder in der Chorda tympani zu verlaufen. Sensible Fasern 
liefert der Glossopharyngeus fiir den Schlundkopf, die Mandeln, den hinteren 
Teil der Zunge, die Paukenhdhle und die Tuba Eustachii, zum Teil iiber- 
deckt von Fasern des Trigeminus. 


Eine Glossopharyngeuslahmung wiirde demnach Anisthesie der oberen 
Pharynxhialfte, Ageusie im hinteren Bereich der Zunge und am Gaumen nebst 
entsprechenden Sensibilitiitsstérungen und Schlingbeschwerden infolge Lih- 
mung eines Teiles der Rachenmuskeln verursachen. 


Therapeutisch kommt héchstens bei Narbenbildung nach Verletzung 
eine Lysis in Betracht, wie sie bei einer Gruppenlihmung mit Erfolg in einem 
Fall Kérners ausgefiihrt worden ist. Uber die topographischen Verhiiltnisse 
orientiert Abb. 34. 


Lihmungen des Vagus und Rekurrens. 


Anatomische Vorbemerkungen. Der Vagus tritt mit dem Glossopharyngeus 
und Akzessorius aus dem Foramen jugulare aus. Er liegt dabei zwischen diesen beiden 
Nerven und hinter der Vena jugularis. In seinem weiteren Verlauf erreicht er die mediale 
Seite der Vene und steigt zwischen ihr und der Carotis communis den Hals entlang. Er 
gelangt dann durch die obere Brustapertur in das Mediastinum und durch den Hiatus 
oesophageus in die Bauchhéhle. Fiir die Chirurgie des Vagus kommt besonders der Halsteil 
in Betracht, der anatomisch dadurch charakterisiert ist, da% er zahlreiche urspriinglich 
fremde Nervenfasern in sich aufnimmt: zunichst den Ramus internus des Akzessorius 
gleich nach seinem Austritt aus der Schadelhdhle, dann Rami communicantes mit dem 
Glossopharyngeus, um zusammen mit diesen den Plexus pharyngeus zu bilden. Das Aus- 
breitungsgebiet des Vagus ist ein sehr groBes. Es erstreckt sich auf Pharynx, Larynx, 
Lungen, Herz, Magen und Osophagus. Es ist bisher noch strittig gewesen, ob die in dem 
Vagus enthaltenen Fasern fiir die Rachenmuskulatur urspriinglich dem Vagus oder dem 
Ramus internus des Akzessorius entstammen, Ein Fall Liikens von gleichseitiger Vagus- 
Akzessoriuslision, bei dem sich die Trapeziusfunktion und die des Sternokleidomastoideus 
wieder einstellte, zugleich aber auch die der hinterenRachenwand- und Gaumensegelmuskula- 
tur, waihrend die Vaguslihmung noch komplett blieb, lat darauf schlieBen, daB 
die Fasern fiir die Schlundmuskulatur aus dem Ramus internus kom- 
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men, wa&hrend die Kehlkopfmuskulatur. lediglich vom Vagus versorgt 
wird. An der Sensibilitaét des Respirationssystems und des Digestionstraktus ist der Vagus 
in hervorragendem MaBSe beteiligt. 3 


Symptomatologie. Bei den Verletzungen des Vagus mu streng 
unterschieden werden zwischen Lihmungs- und Reizerscheinungen. 
Die Lihmungserscheinungen sind die Folgen von akzidentellen Vagusver- 
letzungen und operativen Durchschneidungen. Bei elf akzidentellen Vagus- 
verletzungen, die. Reich zusammengestellt hat, waren Messerstiche, Hals- 
schiisse, einmal ein abgebrochenes Zungenbein die Atiologischen Momente. 
Allerdings waren in diesen Fallen nur vier Vagusverletzungen isoliert, in den 
tibrigen Fallen handelte es sich um Kombinationen mit Verletzungen des 
Phrenikus, Sympathikus, Hypoglossus und Glossopharyngeus. Bei operativen 
Lisionen war hiiufig gleichzeitig auch die Carotis communis und Vena jugu- 
laris mit reseziert worden. Seit der Zusammenstellung Reichs ist die 
Kasuistik noch um mehrere Fille bereichert (cf. Zesas). Als Folge einer 
einseitigen Vagotomie tritt beim Menschen eine rasch voriibergehende Puls- 
beschleunigung auf, der aber niemals ein schwerer oder beingstigender 
Charakter zukommt. Die Pulsbeschleunigung kann einige Tage bis zu drei Wochen 
dauern; ihr kann bisweilen als Nachwirkung des Durchschneidungsreizes 
eine kurze Pulsverlangsamung vorausgehen. Die Atmung ist nach einseitiger 
Vagotomie insofern beeinfluBt, als auf der gleichen Seite das Atemgeriausch 
fehlen und kurzdauerndes Erstickungsgefiihl eintreten kann. Nach einer 
Vagusdurchtrennung treten vielfach katarrhalische Erkrankungen des Kehl- 
kopfes, der Trachea und des Bronchialbaumes auf. Es kommt nicht selten 
zu Pneumonien, so daf}- man direkt von Vaguspneumonien gesprochen hat. 
Wie Reich indessen nachgewiesen hat, ist man nicht berechtigt, von Vagus- 
pneumonien zu sprechen, da bei jeder gréferen Halsoperation, auch solchen, 
bei denen der Vagus verschont bleibt, sich leicht Komplikationen von seiten 
des Respirationsapparates einstellen. Hs hat sich statistisch ergeben, dali 
prozentual nach Vagusdurchschneidungen nicht mehr Todesfalle auftreten 
als bei jedem anderen gréferen Halseingriff. Das konstanteste Sym- 
ptom der Vagotomie ist die Stimmbandlihmuneg. 


Je nach dem Sitz der Liision in dem Vagus oder einem seiner Aste ist 
das Bild der Lihmung ein verschiedenes (Abb. 35). Sitzt die Verletzungs- 
stelle bei J, so haben wir nur eine Lihmung der Schlundmuskulatur. Hine 
derartige isolierte Schidigung des Ramus internus accessorii diirfte allerdings 
kaum vorkommen. Ebenso selten wird eine Lision bei 2 sein. Sie wiirde 
eine totale Vaguslihmung bewirken, nur die Gaumen- und Pharynxmuskula- 
tur wire erhalten. Hine Verletzung bei 3 hat totale Vaguslahmung plus 
Accessorius-internus-Lihmung zur Folge. ,Unterhalb des Abganges des 
Ramus pharyngeus bei 4 sind die Symptome die gleichen wie bei 2; Ver- 
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letzungen bei 5 sind von Rekurrenslihmungen bei erhaltener Funktion des 
Ramus laryngeus superior, kombiniert mit anderen Vaguserscheinungen, gefolgt. 
Bei 7 entsteht Rekurrensparalyse, bei 8 Lahmung des Ramus superior, d- 
h. Lihmung des Musculus cricothyreoideus und der Sensibilitét der Kehl- 
kopfschleimhaut. 
Neben den Verletzungen der Rekurrensfasern im Vagusstamm, die fiir 
-  gewohnlich an der Stelle 
bei 3 und ¢ stattfinden, 
spielen Durchtrennungen 
des Rekurrens eine grofe 
Rolle. Abgesehen davon, 
dafi der Rekurrens, wie 
es in seltenen Fallen be- 
obachtet worden ist, auch 
waihrend seines intrathora- 
kalen Verlaufes bei 6 durch 
SchuB verletzt werden kann 
om (Hartel, Hegner), wird 
vl it er durch Operationen, be- 
NG, sonders Strumektomien, ge- 
| schadigt. In alten Stati- 
stiken findet man postope- 
rative Rekurrenslihmungen 
in 13—17 % der Fille. 
Dabei handelt es sich na- 
tiirlich nicht immer um 
Durchschneidungen, — son- 
dern oft genug kommt der 
Rekurrens wiithrend der 
_ Operation zu Gesicht, wird 
geschont, und _ trotzdem 
tritt eine Paralyse auf, ent- 
weder als Folge einer Zer- 


Abb. 35. rung oder eines Blutergusses 


Schema zur Hohendiagnose derVagus- und Rekurrenslih- usw. In anderen Fillen 
mungen unter Benutzung einer Abbildung von Hirtel. 


Blau:.Sensible Fasern. 


; 
MV 


Thorax- 
apertur, 


wiederum entwickelt sich 
dieStimmbandlihmung erst 
einige Tage oder noch spiiter nach dem operativen Hingriff, sie ist dann auf 
Narbenbildung zuriickzufiihren. Die grofen Statistiken des letzten Jahrzehnts 
ergeben eine erheblich geringere Prozentzahl postoperativer Rekurrensschidi- 
gungen. Bossart (Material von Bircher) fand unter 1400 Strumaopera- 
tionen 82 Rekurrensschidigungen = 2,5 %, Palla gibt 2,48 %, Dumont 


Vagus. 173 


1,38% an, bei dem Material der Gottinger Klinik fand ich 2 Wie 
Dabei sind die Rekurrensschadigungen bei den verschiedensten Eingriffen nicht 
gleich haufig. Die Tabelle 36 zeigt, das bei der Resektions-Enukleations- 
methode Rekurrensschiidigungen am hiiufigsten auftreten. 


Tabelle 36 

(nach Bossart). 
Einseitige Exstirpation . . . 53, dabei kam vor 1 Rekurrenslahmung 
Zweiseitige Exstirpation . . . 28, dabei kamen vor 2 Rekurrenslihmungen 
Einseitige Reséktion . . . . 79, dabei kam vor 1 Rekurrenslahmung 
Zweiseitige Resektion . . . . 69, dabei kam vor 1 ae 
Einseitige Enukleation . . 482, dabei kamen vor 4 Rekurrenslahmungen 
Doppelseitige Enukleation . 359, dabei kamen vor 8 i 
Resektionsenukleation . . . 166, dabei kamen vor 9 
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Die Bevorzugung einer bestimmten Seite ist nicht festzustellen. Wenn 
auchdieSymptome einer Vagotomie durch die resultierende 
Stimmbandlahmung sehr unangenehm sind, so lassen sie sich 
doch nicht vergleichen mit dem schweren Krankheitsbilde, 
das durch die Vagusreizung entsteht. Reich berichtet iiber 
26 Falle von Vagusreizung aus der Literatur, die fast stets operativ bedingt 
waren. Im Moment der Reizung ist eine Pulsverlangsamung bemerkbar, der 
Puls wird klein, es treten Erstickungsgefiihl und Zyanose auf; die Pulsver- 
langsamung kann so hochgradig sein, dafi die Pulsfrequenz auf 48 Schlage 
zuriickgeht, dazwischen kann er auch ganz aussetzen. Bisweilen kommt es 
direkt zu einem Herzstillstand, der sofort zum Tode fiihrt. Von seiten der 
Atmungsorgane laBt leichter Hustenreiz auf eine leichte Vagusreizung schlieBen. 
Bei lingerdauernden Quetschungen oder Zerrungen stellen sich bedrohliche 
Husten- und Erstickungsanfille sowie hochgradige Atemnot ein. Die Atem- 
ziige sind gewaltsam und schnappend. Subjektiv haben die Patienten (Reich) 
das Gefiihl des Herzstillstandes und tiédlicher Bangigkeit. Das Bild der 
Vagusreizung ist auBerordentlich beangstigend und alar- 
mierend. Greift man da nicht sofort therapeutisch ein, so kann es zu einem 
Exitus auf dem Tisch kommen. Bei einem selbst beobachteten Soldaten, der 
mit einer Karotisblutung nach Schubvyerletzung eingeliefert wurde, traten 
wihrend der Operation wiederholt Reizerscheinungen von seiten des Vagus 
auf, die sich in Erstickungsanfillen kundtaten. Nach der Operation wachte 
der Patient, der andauernd eine tiefe schnarchende Atmung hatte, nicht mehr 
aus der Narkose auf, sondern starb nach zwélf Stunden. 


Therapie der Vagusverletzungen. Therapeutisch kommt 
bei Vagusdurchschneidungen die Naht des Vagus in Betracht, die 
zuerst von Rieder ausgefiihrt worden ist. Spiter wurde sie noch einige Male 
von anderen Autoren vorgenommen. Uber einwandfreie Besserungen ist nicht 
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berichtet worden. Es kommt ja auch im wesentlichen darauf an, das Haupt- 
symptom der Vagusdurchschneidung, nimlich die Stimmbandlihmung, zu be- 
heben, und da steht eine Reihe anderer sichererer Methoden zur Verfiigung. 

Bei Vagusreizung ist die Blockierung des Nerven durch Anisthesie, 
wie sie Reich auf Grund von Tierexperimenten empfiehlt, zweifellos das beste 
Verfahren. Reich verwendet: eine 20proz. Kokainlésung, mit der er den 
Nerven betupft. Eine Novokaininjektion in den Nerven hiitte natiirlich die 
gleiche Wirkung. Mit dieser Methode wird man wohl stets zum Ziel kommen. 
Sollte dies nicht der Fall sein und die bedrohlichen Symptome zunehmen, 
weil etwa das Anisthetikum nicht rasch genug wirkt, so ist die sofortige 
Durchschneidung des Vagus indiziert. Die spiitere Stimmbandlahmung ist 
eher in Kauf zu nehmen als ein Exitus auf dem Operationstisch. 

Was die Stimmbandlihmungen betrifft, so geben leichte Paresen 
fast durchweg gute Aussicht auf Restitutio ad integrum, hier und da werden 
sie sich allerdings auch verschlechtern und in vollige Lahmungen umwandeln. 
Aber auch die Stimmbandparalysen, die durch Ligatur oder Durchschneidung 
des Nerven verursacht sind, werden, wenn sie anatomisch auch niemals aus- 
heilen, klinisch in bezug auf die Phonation vielfach nicht in erheblichem 
Mae in Erscheinung treten, da die Stimmritze durch die kompensatorische 
Wirkung des anderen Stimmbandes nahezu vollig geschlossen werden kann. 
Von den Operationsmethoden, die wir einschlagen kénnen, ware zunichst die 
Nervennaht zu nennen. Sie ist von Stierlin, Horsley u. a. ausgefiihrt 
worden. Die Erfolge sind nicht sicher, wenn auch.Besserungen zu verzeichnen 
sind. In einem Fall Stierlins war die Naht einmal nach 1°/, Jahren er- 
folglos, in dem anderen Fall zeigte sich nach sechs Jahren kaum noch eine 
leichte Triigheit des Stimmbandes. Von anderen Operationsmethoden am 
Nerven wiire die Implantation des peripheren Rekurrensstumpfes in den 
Vagusstamm und Akzessoriusstamm zu erwihnen (Kocher). HoeBly suchte 
die bei der Rekurrenslihmung entstehende Mittelstellung der Stimmbinder 
in die Medianstellung, d. h. die Rekurrenslihmung in einseitige Postikusliih- 
mung iiberzuftihren, indem er den Adduktor laryngis, also den 
Thyreoarytaenoideus und Krikoarytaenoideus neu inner- 
vierte. Die Technik. der Operation gibt HoeBly folgendermafen an: 
(Abb. 36): Lokalanisthesie, Kragenschnitt analog wie bei Strumaoperationen. 
Stumpfes Kingehen am lateralen Rande der kleinen Halsmuskeln. Abtragen 
des Musculus hyothyreoideus an seiner Basis. Nun liegt die betreffende Kehl- 
kopfseite frei. vor uns und wird besonders leicht zuginglich, wenn wir den 
Larynx mit scharfen Hiikchen etwas nach der entgegengesetzten Seite ziehen. 
Hs wird in den Kehlkopfknorpel in der Hiéhe der zu neurotisierenden Mus- 
keln ein Fenster geschnitten, ein Ast des Akzessorius dem Kopfnicker ent- 
nommen und mit seinem zentralen Ende in die kleinen Muskeln hineingelegt. 


Kin Streifen Fettgewebe wird um die Implantationsstelle gelegt. SchluB der. ° 
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Wunde. Hoefly hat sein Verfahren an drei Hunden, davon zweimal mit 
klinisch-histologischem Erfolge ausgefiihrt. Erprobungen des Verfahrens am 
Menschen liegen nicht vor. 

Den operativen Eingriff am Nerven selber, den Pfropfungen und direkten 
Implantationen sind fraglos die Methoden iiberlegen, die in anderer Weise 
das Stimmband in Medianstellung iiberzufiihren suchen. Dazu gehéren die 
Paraffininjektionen in das Stimmband (Briinings, Seifert). 


- M. thyreo-hyoideus 


M. sternohyoideus und 


M. thyreo-arytaenoideus omohyoideus 


MM. crico-arytaenoideus 
lateralis 


MM. sternocleidomastoideus M. sterno-thyreoideus 


Abb. 36. 
Akzessoriusimplantation bei Rekurrenslahmung nach H6Bly. 


Seifert fiihrt im Gegensatz zu Briinings die Paraffininjektion von aufen 
auf folgende Weise aus: Das Kehlkopfinnere wird mit Kokain anisthesiert 
und die Membrana cricothyreoidea mit einigen Tropfen 1 proz. Novokainlésung 
infiltriert. Dann sticht man die Kaniile einer Paraffinspritze einige Millimeter 
neben der Mittellinie am Unterrande des Schildknorpels durch das Ligamentum 
cricothyreoideum und fiihrt sie an der Innenseite des Schildknorpels. schriig 
nach aufen oben und hinten etwa 1 cm weiter. Die Lage der Kaniilenspritze 
14Bt sich in indirekter Laryngoskopie leicht dadurch feststellen, dafi} man die 
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Nadel um den unteren Rand des Schildknorpels als Hypomochlion bewegt. 
An der Stelle der Nadelspitze buckelt sich die Nadel vor. Unter Leitung 
des Auges fiihrt man die Nadelspitze an die Stelle der tiefsten Einziehung 
des Stimmbandes und spritzt dort so viel Paraffin ein, bis das gesunde Stimm- 
band bei der Phonation diese Stelle beriihrt. Fiir den Chirurgen von gréBerer 
Bedeutung ist die Methode Payrs, der durch einen gestielten Knorpel- 
lappen das gelihmte Stimmband in Adduktionsstellung rickt. 
Payr verfihrt folgendermaBen (Abb. 37): 


Der Schnitt durchtrennt die Haut in der Mitte des Schildknorpels auf 
der gesunden Seite, etwas scitlich von der Mittellinie beginnend, und verlauft 


M. sternohyoideus 
M. thyreohyoideus 


Ansatzpunkt der vor- 
deren Stimmband- 
kommissur 


M. sternohyoidzus 


Abb. 37. 


Plastik aus dem Schildknorpel zur Behebung der einseitigen Stimm- 
bandlihmung. Nach Payr. 


in 7 cm Ausdehnung horizontal nach der geliihmten Seite zu. Der Musculus 
sternohyoideus wird etwas vom Kehlkopf abgelést und nach Abziehen der Haut 
nach unten, etwas tiefer als es dem Hautschnitt entspricht, durchtrennt und 
als Lappen kieferwiirts emporgeschlagen. 

Nun liegt der Kehlkopf, nur noch bedeckt vom Musculus thyreohyoideus, vor. 

Auch dieser wird in Querrichtung durchtrennt, und es tritt der Schild- 
knorpel vom Perichondrium bedeckt.frei zutage. Stumpf werden einige ihn 
noch bedeckende Muskelfasern bis an den hinteren Abschnitt der rechten 
Schildknorpelplatte abgeschoben. Der obere Rand des Schildknorpels wird 


freigemacht, da man die Entfernung von diesem als Anhaltspunkt fiir die 
Topographie des Stimmbandes braucht. 
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In einer Entfernung von 16—17 mm vom oberen Rande des Schild- 
knorpels wird das Perichondrium in Querrichtung eingeschnitten; es wird ein 
rechteckiger Lappen von etwa 17—18 mm Linge und 8 mm Breite umgrenzt. 
Die Basis dieses Lappens liegt vorn, das zu mobilisierende Ende hinten. Das 
Perichondrium bleibt jedoch im Zusammenhang mit dem zu umschneidenden 
Knorpellappen. Die Basis vorn liegt etwa 8—9 mm von der Mittellinie des 
Schildknorpels ab. Der Lappen reicht bis 3/, cm an den hinteren Rand des 
Schildknorpels heran. Nun wird der Knorpel im Bereich dieses vorge- 
zeichneten rechteckigen Lappens. mit schmalem Messerchen in schiefer 
Richtung derart durchschnitten, daB der Lappen aus dem Knorpel die 
Gestalt eines Sargdeckels erhiilt, das er also gegen das Kehlkopfinnere zu 
breiter wird. 


Die Durchschneidung wird sehr vorsichtig durchgefiihrt, und man fihlt 
sofort, wenn der Knorpel durchtrennt ist. Eine Verletzung der Kehlkopf- 
schleimhaut l4Bt sich mit voller Sicherheit vermeiden. Der so gebildete 
Knorpellappen wird nun mit dem Elevatorium etwas beweglich gemacht und 
auf 2—3 mm in die Tiefe gedriickt. Sofort ist die Stimme des Kranken 
normal. Er kann alle Worte mit hellen a-Lauten, die er vorher nur ganz 
heiser hervorbrachte, klar aussprechen. 


Durch eine Knorpel und Perichondrium am oberen und unteren Rande 
fassende, ziemlich kraftige Katgutnaht wird der Defekt etwas verschmilert 
und dadurch der Knorpellappen ohne weitere Mafinahmen ganz ausgezeichnet 
in seiner neuen das Stimmband adduzierenden Stellung gehalten. Zuerst 
Vereinigung der Mm. thyreohyoidei, dann der Mm. sternohyoidei durch Kat- 
gut. Hautnaht. 


Ein weiteres Verfahren hat Schmerz ausgearbeitet. Hr fand nimlich 
bei einer Patientin, dafi die Stimme klar wurde, sobald sie auf den Kehl- 
kopf driickte. Unabhangig von Schmerz hatte auch Heymann ein &hn- 
liches Phinomen beobachtet. Der Patient konnte namlich besser 
sprechen, wenn der Kopf nach der gelihmten Seite gedreht 
wurde. Diese Beobachtungen, die offenbar darauf beruhen, dab bei Druck 
auf den Kehlkopf oder bei Drehung des Kopfes die Stimmbéinder einander 
genihert werden, hat Schmerz sich zunutze gemacht und folgendes Ver- 
fahren an der Leiche ausgearbeitet: Schnitt iiber der Incisura thyreoidea, 
der den Schildknorpel freilegt. Durch einen frei entnommenen F[aszien- 
streifen werden die beiden Schildknorpelhilften in einer gewissen Span- 
nung aneinander fixiert. Das Faszienband wirkt dann wie eine Art 
aufgesetzte Klammer, wodurch beide Stimmlippen gleichmiBig gegen die 
Medianebene des Kehlkopfes herangefiihrt werden. Dieses Verfahren, das 
durchaus plausibel anmutet, miiBte erst noch seine Feuerprobe am Menschen 
bestehen. . 

1i* 
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Lihmungen des Akzessorius. 


Anatomische Vorbemerkungen und spezielle Atiologie. Der Akzesso- 
rius ist der letzte Nerv aus der Vagusgruppe, der in enger Beziehung zu den zuletzt 
besprochenen Nerven steht, da er auch aus dem Foramen jugulare austritt und 
dadurch haufig bei Gruppenlihmungen mit ergriffen ist. Nach dem Verlassen des 
Foramen jugulare gibt der Nerv den Ramus internus zum Vagus ab. Der Ramus externus 
verliuft hinter oder vor der Vena jugularis interna, hinter dem Processus styloideus und 
seinem Muskel und hinter dem Venter posterior des Musculus digastricus auf dem Processus 
transversus atlantis ab- 
wirts und lateralwarts 
zur Medianfliche des 
Musculus sternocleido- 
mastoideus. Er durch- 
bohrt meist die tiefe 
Schicht dieses Mus- 
kels, zieht aber bis- 
weilen an seiner me- 
dialen Flache vorbei 
(Spalteholz); der Ak- 
zessorius gibt dem 
Sternokleido — motori- 
sche Zweige und anasto- 
mosiert dabei mit Asten 
des Nervus~ cervi- 
ealis III. Ungefahr in 
der Mitte des hinteren 
Randes in der Héhe 
des Kehlkopfes  tritt 
der Nerv hinter dem 
Sternokleido hervor 
und in die Regio colli 
Abb. 38. lateralis ein. In deren 


Linksseitige Trapeziuslihmung bei dem Versuch, den Arm Fettpolster geht ernach 
zu heben, von vorn. Deutliches Vorspringen des medialen 
Schulterblattwinkels. 


unten und hinten zur 
vorderen Fliche des 
Musculus trapezius. Abgesehen von der Anastomose von Zervikalisten mit dem Akzegso- 
rius treten auch Zervikalaiste direkt in den Trapezius ein. 


Der Verlauf des Akzessorius unter dem Sternokleido und im seitlichen 
Halsdreieck gibt Veranlassung zu akzidentellen Nervenverletzungen. Be- 
sonders hiaufig sind Nervenlisionen nach Driisenexstirpation, von denen ich 
1912 iiber 20 in der Literatur finden konnte. Sicherlich ist die Kasuistik eine 
auBerordentlich viel gréBere, nur werden die Fille nicht verdéffentlicht. In 
anderen Fallen legen Zerrungen vor. Auch Stich- und SchuBverletzungen 
sind beschrieben, wenn auch sie gerade hiiufiger mit Verletzungen des Hypo- 
glossus, Sympathikus, Vagus und Glossopharyngeus kombiniert sind. 


Symptomatologie. Bei Betrachtung einer Trapeziuslihmung fillt 
zunichst auf, daf auch bei Erhaltensein des klavikularen Biindels die Schulter 
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auf der gelahmten Seite tiefer steht als auf der gesunden. Die Fossa infra- 
clavicularis, besonders aber die Fossa supraclavicularis, ist tiefer einge-— 
sunken. Die seitliche Nackenschulterlinie erscheint auf der kranken Seite 
infolge Heruntersinkens der Schulter und Fehlens der Trapeziuskontrakturen 
langer; in ihrem Verlaufe sieht man gewohnlich einen Buckel in wechselnder 
Starke hervorragen, der dem Angulus medialis der Skapula entspricht (Abb. 88). 
Von hinten betrachtet, fiallt bei dem ruhenden Patienten die pathologische 
Stellung der Skapula in die Augen. Ihr Abstand von der Mittellinie kann 
das Doppelte oder noch mehr als auf der gesunden Seite betragen. Hiufig 
steht sie héher. Der untere Skapulawinkel erscheint vom Thorax abgehoben, 
endlich hat die ganze Skapula eine Drehung um eine horizontale sagittale 
Achse in dem Sinne erfahren, dafi das Akromion sinkt, wihrend der Angulus 
inferior sich der Mittellinie nahernd steigt und der Angulus medialis sich 
von der Mittellinie entfernt (Duchennes Schaukelstellung). Durch die 
Lahmung des Trapezius erscheinen Fossa infra- und supraspinata abgeflacht. 
Hin weiteres, allerdings ziemlich unkonstantes Symptom ist die Skoliose, die 
sowohl nach der gelihmten als nach der nicht geliéhmten Seite hin vorkommt. 
Patienten mit Akzessoriuslahmung leiden haufig an stirkeren Schmerzen in 
der Schulter, durch die sie erst auf ihre Lahmung aufmerksam werden und 
den Arzt aufsuchen; diese Schmerzen sind bedingt durch die Senkung des 
ganzen Schultergiirtels, der an dem Plexus zerrt. 

Die St6rungen bei den Armbewegungen nach einer Akzessoriuslih- 
mung sind verschieden stark ausgepriigt und hingen zum Teil von ihrer 
Lokalisation ab. Bei Paralyse der elevatorisch-klavikularen Portion sind sie 
geringer als bei einer solchen der adduktorisch-rotatorischen Portion. . Aber 
selbst wenn von dieser nichts mehr erhalten ist, so kann mitunter die Funk- 
tionsfahigkeit doch so ausgezeichnet sein, dafi die Patienten jahrelang ihrer 
Arbeit nachgehen kénnen, ohne etwas zu merken. Hier zeigt sich das groBe 
Anpassungsvermégen des Korpers. Eine grofe Zahl von Muskeln tritt 
vikariierend ein und sucht den Ausfall des Trapezius zu ersetzen. Vor 
allem der Levator scapulae und der Rhomboideus, dann eine Reihe anderer 
Muskeln, die in vielen Fallen hypertrophisch gefunden werden: der Omohyoi- 
deus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus, der Pektoralis, Supra- und Infra- 
spinatus und der Serratus. Sehr bemerkenswert ist in dieser Hinsicht ein 
Fall von Kredel, bei dem die Patientin trotz vélligen Fehlens beider 
Kukullares, beider Sternokleidomastoidei und der oberen Pektoralisportionen 
alle Bewegungen ungestért ausfiihren konnte. Das sind die giinstigen Halle. 
In anderen aber sind die Stérungen so stark, dafi die Patienten die Arme 
seitlich nur bis 25 oder 30 Grad heben kénnen. Die Hebung bis zur 
Horizontalen ist fast unmdglich oder zum mindesten duferst anstrengend, 
wihrend sie bis zur Vertikalen iiberhaupt nicht ausgefiihrt werden kann. 
Am besten gelingt in solchen Fillen die Hebung in der Ebene der Skapula, 
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also nach vorn auBen. Dabei riickt das Schulterblatt noch weiter lateral- 
wirts und der Angulus medialis kann so fligelformig abstehen, dafs man mit 
der Hand darunter greifen kann. Infolge der Lahmung des Sternokleido 
springen die klavikularen und sternalen Ansiitze dieses Muskels nur undeut- 
lich hervor, was besonders beim Drehen des Kopfes auffallt, einer Bewegung, 
die nach der nicht geliihmten Seite hin nur kraftlos ausgefiihrt werden kann. 


Therapie. Therapeutisch kann man, falls von den Patienten eine 
Operation abgelehnt wird, zur besseren Hebung des Armes das Schulterblatt 
und den ganzen Schultergiirtel nach hinten oben mit Hilfe eines Apparates 
fixieren. Ein solcher ist von Gaupp angegeben worden. Er besteht aus 
einem Beckengurt, von dessen Mitte aus an der Riickseite eine kraftige Stahl- 
schiene bis zur Héhe des unteren Schulterblattwinkels der Dornfortsatzlinie, 
der Wirbelsiule anliegend, ausgeht. An ihr befestigte Thoraxpelotten stiitzen 
sie noch gegen die unteren Brustkorbpartien. Von dem oberen Ende der 
Stahlschiene zieht man nun Riemen iiber die Klavikula hinweg durch die 
Achselhéhle und knépft sie an das untere Ende der Thoraxpelotten. Die 
Schulterriemen miissen so stark angespannt sein, daf dadurch der ganze 
Schultergiirtel nach hinten gezogen wird. Aussichtsreicher auf eine Resti- 
tution scheint die operative Behandlung zu sein. Zuniichst sind es wie- 
der Verfahren am Nerven selber. Bei Durchtrennung des Nerveh im late- 
ralen Halsdreieck kann man die Naht versuchen (Katzenstein, Gjure- 
wic, Verfasser u. a.), event. die direkte Implantation des Nerven 
jn den Muskel nach dem Vorgange v. Hackers. Beide Methoden sind des 
éfteren von Erfolg begleitet. Zur Aufsuchung des Nervus accessorius fiihrt 
man einen Schnitt, der etwas unterhalb der Spitze des lateralen Halsdreiecks 
beginnt und nach unten parallel dem vorderen Trapeziusrande zieht (Abb. 438). 
Der Nerv tritt am hinteren Rande des Sternokleido etwa in Kehlkopfhéhe 
hervor und ist hier leicht zu finden. Ist der Nerv aber bald nach seinem 
Austritt durchtrennt, so kommen an ihm selber die Operationen nicht in 
Frage. Hs treten myoplastische Verfahren und Faszienplastiken in ihr Recht. 

Katzenstein fiihrte eine komplizierte Muskelplastik mit vollem 
Erfolg aus. Er ersetzte den oberen Teil des Trapezius durch die klavikulare 
Portion der gesunden Seite, die mittlere Portion durch quere Faserbiindel 
aus der gegeniiberliegenden Seite, die untere Portion durch Spaltung des 
Latissimus dorsi. Die Operation wurde in zwei Sitzungen ausgefiihrt. Wieder 
anderer Natur sind die Operationsmethoden, die eine Neurotisation des ge- 
lahmten Muskels yon einem gesunden her erstreben. Zu diesem Zwecke 
spaltete v. Hacker von dem intakten Musculus levator scapulae ein gutes 
Stiick ab und vernihte den Muskelquerschnitt mit dem angefrischten mittleren 
Kukullaristeil. In einer zweiten Sitzung wurde nach Raffung der geliihm- 
ten Skapulaportion des Kukullaris eine Vernihung des an der Spina scapulae 
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abgelésten, gut innervierten Deltoideus mit dem Querschnitt des eben dort 
abgetrennten gelihmten Kukullaris vorgenommen. Nach weiteren zwei Jahren 
konnte die Patientin den Arm vollkommen senkrecht heben. Da in der 
Tat eine muskulire Neurotisation eingetreten war, konnte dadurch bewiesen 
werden, da bei Reizung des Levator scapulae bzw. des Axillaris eine Zuckung 
in dem Kukullaris auftrat. 

Endlich waren noch die Methoden zu besprechen, die lediglich 
eine Annaherung und Fixation des Schulterblattes an der 
Wirbelsaiule erstreben. Allein die Frontalstellung des Schulterblattes 
gentigt nimlich, um dem Deltoideus und dem Serratus eine bessere Angriffs- 
moglichkeit zu geben. Rothschild hat als erster die Faszienplastik im 
Jahre 1911 empfohlen und einen der Fascia lata entnommenen Faszien- 
streifen unter starker Adduktion des Schulterblattes erstens am oberen 
Schulterblattwinkel, zweitens an dem Periost der Dornfortsiitze fixiert. Um 
ein Nachlassen der Faszienspannung zu vermeiden, ging ich bei dem zuletzt mit 
Erfolg operierten Fall folgendermafien vor: : 

Schnitt im Bereich des Dornfortsatzes des 6. Brustwirbels, linksseitig von der Dorn- 
fortsatzlinie beginnend und etwa in 6 cm Ausdehnung schraég nach oben verlaufend. Der 
Dornfortsatz wurde nach Durchtrennung der Muskulatur freigelegt und ringsherum iso- 
liert. Dann Schnitt am oberen Schulterblattwinkel. Nach Abschieben des Periostes wurde 
durch das Schulterblatt ein Loch in einer Ausdehnung von °/, cm Durchmesser gebohrt. 
Die beiden Schnitte wurden durch einen unter der Muskulatur hindurchgefihrten Tunnel 
verbunden, der mit Hilfe der Sauerbruchschen Dilatatoren hergestellt war. Entnahme 
eines 20 cm langen, 4 cm breiten Streifens aus der rechten Oberschenkelfaszie, der durch 
Katgutknopfnahte vierfach gefaltet wurde, so daB ein fester Faszienstrang entstand. Mit 
dem einen Ende wurde der Faszienstrang um den Dornfortsatz herumgeschlungen, in sich 
selbst durch Seidennahte vereinigt, auBerdem erfolgte Fixation am Periostdes Dornfortsatzes 
sowie an der umgebenden Muskulatur.. Muskel- und Hautnaht der unteren Wunde, nach- 
dem der Streifen durch den Muskelkanal nach dem lateral gelegenen Schulterblattschnitt 
hindurchgefiihrt war. Nunmehr fiihrte der Patient die rechte Hand hinter den Kopf, 
wahrend der Ellbogen stark nach hinten gedriickt wurde, eine Lage, die eine vortreffliche 
Adduktion des Schulterblattes bewirkt. In dieser Stellung wurde der Faszienstreifen durch 
das Bohrloch des Schulterblattes hindurchgezogen und unter méBiger Spannung in sich selbst 
durch Seidennahte vereinigt. Muskelnaht, Hautnaht, Gipsverband des Thorax und Ober- 
arms in gleicher Stellung, wihrend der Unterarm freibleibt. Entfernung des Verbandes 
nach drei Wochen. 

Lange (Essers) wandte statt der Faszie Seide an. Die achtfache 
Oxyzyanat-Paraffinseide wurde genau wie der Faszienstreifen einerseits durch 
ein Bohrloch des Schulterblattes gefiihrt, die anderen Enden wurden zu je 
zwei Faden ober- und unterhalb der Dornfortsiitze durchgefiihrt und hinter 
denselben verkniipft. uange lief seinen Gipsverband 2%/, Monate liegen. 

Die Methode der Schulterblattfixation, sei es durch Seide, sei es 
durch Faszie — das friiher geiibte Verfahren der Drahtfixation gehért der 
Geschichte an —, ist von Erfolg begleitet, wenn im Schulter- 
gelenk selber noch keine allzu starken Bewegungsbehinde- 
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rungen eingetreten sind, denn dann gelingt, trotz der giinstigen Stellung 
der Skapula, eine wirksame Armhebung nicht mehr. Ob der Fall. fiir die 
letztgenannten Operationen geeignet ist oder nicht, kann man leicht dadurch 
entscheiden, dafi man sich hinter den Patienten stellt und mit einem um die 
Schulter durch die A chsel hindurchgeschlungenen Handtuch den ganzen Schulter- 
giirtel stark nach hinten oben zieht. Gelingt nun die Hebung des Armes 
bis zur Horizontalen oder event. bis zur Vertikalen, so soll man die an sich 
einfache Plastik ausfiihren. Gelingt sie aber nicht, dann soll man lieber eins 
der myoplastischen Verfahren wihlen. 


Zu: Lehmann, Nervenverletzungen. Tafel IT. 
Anatomisches Priiparat yom Plexus brachialis. 
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1. N. phrenicus. 2. Ram. muscul. lev. scap. 3. N. accessorius. 4. Ram. muscul, trapezii 5. N. suprascapularis. 6, Pars N radia- 

lis (e. C. 7). 7. Costa I. 8. Pars N. radialis (0. C. 8), 9. M. omohyoideus. 10. A. et V. transversa scapulae. 11. N. dorsalis scapulae. 

12. N. axillaris. 13. V. cephalica. 14, A. axillaris. 15. N. radialis, 16 N. musculocutanous. 17. N. medianus. 18. N. ulnaris. 
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33. V. vertebralis. 34, M. omohyoideus. 35. N. subclavius. 36, A. transversa colli. 


Aus: Borchardt, Nervenschiisse. Bruns Beitrige 1916, Bd. 101. 


Zu: Lehmann, Nervenverletzungen. Tafel III. 


Normaler Situs nach Freilegung des ganzen Plexus. 
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Lihmungen des Plexus brachialis und seiner 
wichtigsten Aste. 


32. Kapitel. 


Totale Wurzellihmungen, Durehflechtungslihmungen vom 
Erbschen und Klumpkeschen Typ. 


Lahmungen des Halsplexus. 


Anatomische Vorbemerkungen. Plexus ist eine anatomische Bezeichnung, 
keine klinische, aber in allen Veréffentlichungen halt man sich noch nicht einmal streng 
an den anatomischen 
Begriff. Dieses muB 
za Verwirrungen und 
unklaren Vorstellungen 
fihren, denn sowohl 
bei Druck der Nerven- 
gebilde nach Kollum- 
frakturen und Luxatio- 
nen spricht man von 
Plexuslahmungen, als 


bei Schaidigungen des ; : 
Fl. = fasciculus lateralis; Fd.— fasciculus 


aus der 5.und 6. Wurzel dorsalis; Fm. — fasciculus medialis; Mc. 
. = Mauskulokutaneus; Me. — Medianus; 
entstehenden Nerven Ax.= Axillaris; Ra. — Radialis; Ul. —Ul1- 


stammes, als bei Lisio- naris; Cam.—Cutaneus antebrachii med. ; 
3 j V. = Verbindungsstiick zwischen fascicwus 
nen, die durch ihre Mit- lateralis und medialis. 


beteiligung sympathi- Abb. 39 

peer Eee a ae Hauptgeflecht des Plexus brachialis nach v. Schumacher. 
DE aI OA Pcie eet Skizze ist der 1. Ast des 1. Primarstammes, nim- 
Wurzeln selbst verletzt lich der Nervus suprascapularis, fortgelassen. 


sein miissen. Deshalb 
ist der Vorschlag von Gazas begriiBenswert, zu unterscheiden zwischen Wurzellihmungen, 


Durchflechtungslahmungen vom Wurzelcharakter einerseits, vom Charakter der peripheren 
Nervenlihmungen andererseits und peripheren Lahmungen. 

Die Anatomie der aus den verschiedenen Wurzeln hervorgehenden und den Plexus 
bildenden Nervenstimme ist im Prinzip eine einfache, durch die vielen Varianten 
aber, die dies Prinzip erfahrt, eine auBerordentlich komplizierte. Der Plexus brachia- 
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lis wird gebildet durch die ventralen Aste des 5. bis 8. Halsnerven im Verein mit dem 1. Dor- 
salnerven und Bitndeln aus dem 4. Zervikalnerven. Die Wurzeln treten aus den Foramina 
intervertebralia aus; vor sich die Urspriinge des Scalenus anticus, hinter sich diejenigen 
des Scalenus medius. Die drei oberen Wurzeln liegen iiber der Subklavia, die beiden 
unteren Wurzeln hinter dieser. Von der Skalenusliicke zieht der Plexus, sich durchflechtend, 
abwarts durch die Fossa supraclavicularis, gelangt ‘unter die Klavikula und den Musculus 
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Variet’ten in Zusammensetzung und Verlauf der Plexuswurzeln nach Borchardt. 


subclavius, bedeckt vom Musculus pectoralis minor und major, zur Achselhdhle, wo er 
sich in seine Endiste verzweigt. 

In der Anatomie des Plexus unterscheidet man ventrales und dowsores Fasern- 
material, das nach den Untersuchungen Schumachers bereits an den Austrittsstellen 
der vorderen Wurzeln aus dem Riickenmark in diesem Sinne gruppiert ist. Aus Cer 
Abb, 39 geht die prinzipielle Gliederung des Plexus hervor. Wir miissen zunichst drei 
Staémme unterscheiden: den ersten Primirstamm, der aus der 5. und 6. Wurzel hervorgeht, 
den zweiten, der der 7, Wurzel entspricht, und den dritten primiren Stamm, der aus der Ver- 
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einigung der 8. Zervikal- und 1. Dorsalwurzel hervorgeht. Jeder dieser primaren Staimme 
teilt sich in einen vorderen und einen hinteren Ast, die untereinander wieder Verbindungen 
eingehen. Die hinteren Aste des 1., 2. und 3. Primirstammes bilden den Fasciculus dorsalis 
(in Abb. 39 schwarz gezeichnet). Dieser zerfallt dann in den Nervus axillaris und 
Nervus radialis. Aus den vorderen Asten des 1. und 2. Primirstammes bildet sich der 
Fasciculus lateralis, der eine Verbindungswurzel zum Fasciculus medialis entsendet. Aus 
ihm entwickeln sich der Muskulokutaneus und die laterale Medianuswurzel. Aus dem 
Vovderast des 3. Primarstammes entsteht der Fasciculus medialis, aus dem das Faser- 
material fiir die mediale Medianusgabel, den Ulnaris und den Cutaneus antebrachii medialis 
entspringt. Von diesem Typus gibt es zahlreiche Abweichungen, wie sie die Abb. 40 zeigt. 


Atiologie. Die Atiologie der Plexusverletzungen ist eine auber- 
ordentlich mannigfache. Sie entstehen durch Frakturen der Klavikula, durch 
Druck auf die Nervengebilde bei Gepick-, Koffer- und Steintragern’, durch 
Zerrungen am Arm, die ihrerseits wieder durch die verschiedensten Momente 
(durch Transmissionsverletzungen, Klimmziige, pathologische Entbindungen, 
Narkosen und Luxationen) hervorgerufen werden kénnen. Es ist bisher noch 
nicht sicher geklirt, ob der Mechanismus bei einem Teil dieser Lihmungen 
der gleiche ist; so nahm man friiher fiir die Hyperextensionslahmungen an, 
dafi sie einer Quetschung des Plexus zwischen Klavikula und Querfortsitzen 
der Wirbelsiule zuzuschreiben seien (Nonne). Diese Ansicht wurde ver- 
dringt durch die Untersuchungen Gaupps, Crons, Biidingers u. a., die 
eine Quetschung zwischen Klavikula und erster Rippe als urspriingliches 
Moment ansprachen. Demgegeniiber glaubt Vollhardt, alle Extensions- 
lahmungen auf eine Zerrung der Plexuswurzeln bei ihrem Austritt aus den 
Foramina intervertebralia zuriickfiihren zu kénnen. In der Tat sprechen fiir 
diese Auffassung die Beobachtungen,.dafs bei den Lithmungen der ver- 
schiedensten Atiologie zwar bald nur einzelne Nerven wie der Radialis oder 
Axillaris getroffen sind, sehr haufig aber Lihmungen mit dem okulopupilliren 
Komplex entstehen, die mit Sicherheit auf eine Zerrung oder einen eventuellen 
Abri®B der Plexuswurzeln selbst hindeuten. Es legt also nahe und ist be- 
stechend, daB die verschiedenen Lihmungen nur der Ausdruck einer ver- 
schieden starken Zerrung der Wurzeln an ihren Austrittsstellen sind. 


Totale Lihmung, Erbsche und Klumpkesche Lihmung. 
Je nach dem Symptomenkomplex unterscheidet man drei Hauptlihmungstypen, 
die totalen Plexuslihmungen, die Erbsche und Klumpkesche 
Lihmung. Zwischen diesen Lihmungsformen gibt es freilich eme Reihe von 
Ubergiingen. 

Die totale Plexuslaihmung wird hervorgerufen durch eine Schidigung 
der 5., 6., 7. und 8. Zervikal- und der 1. Dorsalwurzel. Dementsprechend 
finden wir eine atrophische schlaffe Lahmung der ganzen Arm- und Schulter- 
giirtelmuskeln (Nervus suprascapularis, axillaris, Muskulokutaneus, Medianus, 
Thoracicus longus, Radialis, Ulnaris und Thoracicus anticus). Bei der kom- 
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pletten Armlahmung, die besonders Transmissionsverletzungen, gewaltsamem 
Schleifen am Arm, Sturz auf den elevierten Arm ihre Entstehung verdankt, 
liegt nicht selten ein Abrifi mehrerer Wurzeln vor. Etwa 8% der Geburts- 
lahmungen sind totale Lihmungen. Bei diesen Formen der Verletzungen 
kommt es auch stets zum okulopupill’ren Syndrom (s. 8. 188). Ihrer Atio- 
logie entsprechend, liegt bei den totalen Lihmungen stets der Typus der 
Wurzellihmung vor. 

Die Erbsche Lihmung (obere Plexuslihmung) betrifft die 5. und 6. Zer- 
vikalwurzel. Ihr Vorkommen ist besonders hiufig beobachtet bei Geburts- 
lihmungen. Sie machen da etwa 80% aus. Die Ursachen der Geburts- 
lihmungen sind sehr mannigfach. Sie kommen sowohl bei Kopflage als bei 
SteiB- und FuBlage vor. Unter 94 Fallen Stranskis waren 32mal Zangen- 
veburten, aber auch nach dem Prager und dem Veit-Smellieschen Hand- 
eriff, bei Armlésungen und auch bei normalen Geburten sieht man Plexus- 
lahmungen. Hin und wieder lag eine durch*eine Oberarmfraktur oder eine 
Luxation bedingte Komplikation vor. Wenn demnach die auslésenden Momente 
sehr verschiedenartig zu sein scheinen, so sind mit Wahrscheinlichkeit doch alle 
Lihmungen darauf zuriickzufiihren, daB durch eine Elevation des Arms oder 
eine iiberstarke Biegung des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite eine 
Zerrung des Plexus bewirkt wird. Es kommt hinzu, dab es sich stets.um 
langdauernde Geburten gehandelt hat, und Stranski macht deshalb, vielleicht 
nicht mit Unrecht, auf die Venositiit des Korperblutes aufmerksam, die dem 
Entstehen einer Liihmung Vorschub leistet. Neben den Geburtslihmungen 
kommen noch die anderen, bereits erwihnten Gelegenheitsursachen fiir das 
Entstehen der Erbschen Lihmung in Betracht. Auch nach Schuverletzungen 
sind typische Erbsche Lahmungen hiufiger beobachtet worden, bisweilen 
auch isolierte Verletzungen des Fasciculus posterior. Vergegenwirtigen wir 
uns, daf} die 5. und 6. Wurzel nach ihrer Vereinigung zum 1. Primirstamm 
sich in drei Aste aufspaltet, nimlich in den Ramus suprascapularis, den 
hinteren Ast zum Fasciculus dorsalis und den vorderen Ast (laterale Medianus- 
wurzel) zum Fasciculus lateralis, so sind die Symptome, die eine Schidigung 
des 41. Primarstammes bewirken muf, klar. Es sind vor allem in Mit- 
leidenschaft gezogen der Nervus suprascapularis, axillaris, Muskulokutaneus, 
zum Teil der Radialis, zum Teil der Medianus. Es kann noch gelihmt sein 
der Nervus dorsalis scapulae. Die gelihmten Muskeln sind der Supra- und 
Infraspinatus, der Deltoideus und Teres minor, Bizeps, Brachialis internus 
und die Supinatoren und fast stets der Extensor carpi. Das Bild der Ent- 
bindungslahmung mit Erbschem Typ ist so ein duberst charakteristisches, 
der Arm hingt am Kérper herab, vom Pektoralis fest adduziert, der Unter- 
arm ist stark proniert, die Hand meist maximal volarwiirts flektiert (Abb. 41). 
In einzelnen Fallen sind auch die Fingerstrecker affiziert, die Rhomboidei, 
der Subskapularis, der Latissimus dorsi und dieser oder jener vom Medianus 
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versorgte Muskel. Die Sensibilititsstérungen sind inkonstant. Haufig finden 
sie sich nur an der AuGenseite des Oberarms in dem vom Axillaris sensibel 
versorgten Gebiet oder aber sie nehmen, der segmentéren Innervation ent- 
sprechend, einen C V und © VI entsprechenden Bezirk am Oberarm und 
der lateralen Seite des Unterarms ein. In einigen Fallen sind von Oppen- 
heim auch schwere sensible Stérungen im Medianusgebiet beobachtet worden. 
Der dritte Typus ist die Klumpke-Déjerinesche Lihmung, die 
ihre Entstehung einer Lision der 8. Zer- 
vikal- und 1. Dorsalwurzel verdankt. Als 
Geburtslihmung kommt die Klumpke- 
sche Lihmung in 12°/, der Fille vor. 
Auch als Schubverletzung ist sie nicht 
selten in typischer Weise beobachtet 
worden, wahrend sie nach stumpfer Ge- 
walt nicht so haufig auftritt, auBer in 
Kombination mit Lihmungen  anderer 
Wurzeln. Ebenso ist sie als Narkose- 
lahmung beschrieben worden, wenngleich 
hier die Erbsche Lahmung in typischer 
oder atypischer Weise ihr den Rang 
abliuft. Abb. 39 zeigt uns, daf die 
8. Zervikal- und die 1. Dorsalwurzel, 
nachdem sie sich zum 3. Primirstamm 
vereinigt haben, Fasern fiir den Medianus, 
Ulnaris und Cutaneus antebrachii media- 
lis enthalten und auBerdem einen Ast 
zum Fasciculus dorsalis abgeben. _Dem- 
entsprechend bestehen die Hauptsym- 
ptome der Klumpkeschen Lihmung in 
einer Lihmung der kleinen Handmuskeln 
und der Vorderarmmuskeln, und zwar 
der Flexoren. Nur in selteneren Fiillen Na Seas sg ane ae 
scheinen die Extensoren, Trizeps, Extensor 
carpi und die Daumenstrecker mitergriffen zu sein. Sensibilitiitsstorungen 
sind im ulnaren Gebiet der Hand sowie an der Innenfliche des Unter- und 
Oberarms (Cutaneus brachii und antebrachii medialis) vorhanden. Wichtig 
fiir die Symptomatologie und die Diagnose der Klumpkeschen Liihmung 
ist das Vorhandensein des schon des 6fteren erwahnten okulopupilliiren oder 
Hornerschen Symptomenkomplexes, der auf eine Lision der 1. Dorsalwurzel 
hinweist (Abb. 42). 


Die pupillenerweiternden Fasern des Halssympathikus entspringen namlich nach 
den Untersuchungen Budges in der Héhe des 6. Hals- bis 2. Brustwirbels aus einem in 


Abb. 41. 


i 
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den Vorderhérnern gelegenen Ganglienzellensystem, das nach seinem Entdecker als 
Bud gesches Centrum cilio-spinale bezeichnet wird. Aus diesem Zentrum treten die Fa- 
sern durch die vordere Wurzel des 1. Dorsalsegmentes als weiBer Ramus communicans 
zum Ganglion thoracicum primum und durch die Ansa Vieussenii zum Halssympathikus. 
Dieser enthalt hier bereits die vasomotorischen Nerven fiir das Gesicht, welche aus den 
Rami communicantes der 2. bis 6. Dorsalwurzel stammen. Dadurch, da die sympathi- 
schen Fasern auf dem Wege des Ganglion Gasseri in den langen Ziliarnerven zur Inner- 
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Ganglion cilio- 
spinale (Budge) 


Arteria subclavia 


Abb, 42. 
Schema des Verlaufes der aus D. I stammenden sympathischen Fasern unter Be- 


nutzung einer Skizze von Vollhardt:. 


Rote Bahn: Bahn zum Miillerschen Muskel Levator palpebrae und Dilatator iridis. 
Schwarze Bahn: Vasomotorische und sekretorische Fasern fiir das Gesicht. 


vation der Iris gelangen, den glatten Miillerschen Orbitalmuskel und auSerdem den 
glatten Augenlidmuskel innervieren, entsteht im Falle einer Lihmung der 1. Dorsalwurzel 
der Hornersche Symptomenkomplex, niimlich Miosis, Enophthalmus, Verengerung der 
Lidspalte, bei Reizung der 1. Dorsalwurzel das umgekehrte Syndrom. 


Hs sei hier gleich eingeschaltet, dafi mitunter auch isolierte Verletzungen 
des Sympathikus — von den operativen, die friiher zum Zwecke der Epilepsie- 
behandlung ausgefiihrt worden sind, sehe ich hier ab — beobachtet worden 
sind, sowohl im Sinne einer Sympathikusliihmung als im Sinne einer Reizung 
(Seligmiiller). Da allerdings in diesen Fallen nicht nur die aus der 
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1. Dorsalwurzel entstammenden Fasern, sondern auch andere mit in die Reizung 
bzw. Lahmung einbegriffen sind, onicichien auch vasomotorische und sekretorische 
Stérungen im Gesicht. 


Therapie. Die chirurgische Behandlung der Plexuslihmungen 
nimmt eine eigene Stellung ein, die in dem Kapitel 11 bereits be- 
Jeuchtet worden ist. Es mag hier nochmals hervorgehoben werden, daB die 
Prognose der meisten Plexuslahmungen eine giinstige ist, wenn 
wir sie konservativ behandeln. Das sei vor allen fiir die Entbindungs- 
lahmungen betont. Handelt es sich allerdings um einen Wurzelabrif, dann 
wird der Erfolg ein negativer sein, eben- 
sowenig werden wir aber in diesen Fillen 
mit einer Nervennaht zum Ziele kommen. 
Gleiches gilt fiir die Uberdehnungs- und 
Zerrungslihmungen anderer Atiologie. 
Die Operationen am Plexus erstrecken 
sich demnach vor allem auf Neuro- 
lysen und die Naht in tieferen Ab- 
schnitten des Plexus, wo man bei 
den notwendigen Narbenresektionen ganz 
besondere Vorsicht walten lassen mu, 
um nicht intakte Fasern zu durchtrennen. 
Den unsicheren und gefihrlichen Pfrop- 
fungen, etwa der 5. und 6. Wurzel in 
die 7., sind Muskel-Sehnenverpflanzungen, 
event. Arthrodesen vorzuziehen. Hingegen 
sollte man bei totalen Plexuslahmungen : 
den Versuch machen; einen Nerven der 1 Schnittfthrang zur phi Soe he 

’ Akzessorius ; 
gesunden Seite, z. B. den Nervus supra- 2. Lingsschnitt zur Freilegung des 
: supraklavikularen Plexus; 

scapularis nach dem Vorgange Katzen- 3 Schnittfiihrung nach TH wile: sor 
steins, in den gelihmten Plexus zu Freilegung des Plexus. 

pfropfen. Bei der Entbindungslahmung 

vom Erbschen Typ hat Lange (Piirkhauer) durch Raffung der gedehnten 
Extensorsehnen der Hand eine erhebliche Besserung der Greiffihigkeit erzielt. 
Helbing hat die Innenrotation und Adduktion des Arms durch Durch- 
schneidung des Pektoralisansatzes behoben und durch die Entlastung der 
iiberdehnten AuGBenrotatoren eine bessere Bewegungsméglichkeit des Oberarms 


herbeigefiihrt. 


Abb. 43. 


Schnittfihruny. Zur Freilegung des Wurzelgebietes legt man 
einen Lingsschnitt an, der im lateralen Halsdreieck zwischen Trapezius und 
Sternokleidomastoideus liegt und nach dem lateralen Drittel der Klavikula 
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hinzieht (Abb. 43). Nach Durchtrennung der Haut, des Unterhautzellgewebes 
und des Platysmas kommt man in lockeres Fettgewebe, in dem sich hiufiger © 
kleinere entziindete Driisen finden. Nach Ligatur oberflaichlicher Hautvenen 
dringt man teils stumpf, teils scharf in die Tiefe; hier kommen die Mm. 
scaleni zum Vorschein. Man sucht zunachst, eine Wurzel.freizulegen. Am 
leichtesten ist es, den ersten Stamm, der sich aus der 5. und 6. Wurzel 


I. Primirstamm 
C8 
Arteria subclavia 


N. suprascapularis 


Ast zum fasciculus dorsalis 


Astzum fasciculus lateralis 


Abb. 44, 
Topographie der oberen Plexuswurzeln bei Langsschnitt. 


bildet, freizupriiparieren. Er liegt am weitesten nach oben und teilt sich 
dicht tiber der Klavikula in seine drei Aste. Man hat dann das Bild vor 
sich, wie es Abb. 44 zeigt. Weiter nach unten und tiefer erscheint der 
Stamm der 7. Wurzel. Am schwierigsten ist es, an den dritten Stamm, 
nimlich an die Verbindung der 8. Zervikal- und 1. Dorsalwurzel heran- 
zugelangen. Hier ist auch besonders bei narbigen Verinderungen grofe Vor- 
sicht am Platze, weil die Wurzeln ja unmittelbar der. Arteria subclavia. an- 
gelagert sind. Mit einem Liingsschnitt ohne Durchtrennung der Klavikula 
kommt man aus, wenn es sich nur um Freilegung der 5., 6., event. 7. Wurzel 
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handelt. Sind aber Eingriffe an tiefergelegenen Wurzeln notwendig, so mub 
man die Klavikula temporar durchtrennen, am besten treppenférmig. Mit 
“scharfen Haken hilt man sie auseinander und verniht die durchtrennte 
Klavikula nach Beendigung der Operation mit Draht. Fiir die Freilegung 
der oberen Plexuswurzeln kann man statt des Lingsschnittes auch einen 
horizontalen, leicht bogenformigen Schnitt wihlen (Abb. 45). 

Zur Darstellung der infraklavikular gelegenen Plexuspartie verlingert 
man den im Sulcus bicipitalis beginnenden Schnitt durch die Achselhdhle 
und tiber den Pectoralis major in der Richtung auf das aufere Drittel der 
Klavikula hin und kerbt den Pek- 
toralis etwas ein. Zweckmifiger 
ist es, den Pektoralis an seinem 
Armansatz temporir zu durchtren- 
nen. Hierfiir hat Iselin folgende 
Schnittfiihrung angegeben (Abb. 45): 
der leicht s-férmig gekriimmte Haut- 
schnitt beginnt an der Klavikula 
und verléuft im Sulcus deltoideo- 
pectoralis bis zur Achselhdhle, von 
dort im Sulcus bicipitalis. Unter 
Schonung der Vene dringt man 
zwischen Deltoideus und Pektoralis 
unter Versorgung der kleinen Aste 
in die Tiefe auf den Sehnenansatz, 
durchtrennt die doppelt angelegte 
Sehnenplatte, etwas vom Knochen 
entfernt, um geniigend Halt fiir die 
spitere Sehnennaht zu bekommen. 
Der ganze Muskel, der seine Er- 

- ° : . Schnittfihrung nach Iselin; 
nihrung und Innervation von innen . Schnittfiihrung zur Fazialis- Hypoglossus- 
bekommt, laBt sich leicht nachinnen § Anastomose. 
umklappen und samt der Haut durch 
einige Knopfnihte an der Brusthaut voriibergehend festnahen. Nach Spaltung 
der Achselhthlen-Faszienblitter liegt der Plexus frei. Wenn ndétig, desinseriert 
man nun auch den Pectoralis minor. Der Zugang wird noch verbessert, wenn 
man den Pektoralisansatz an der Klavikula scharf eintrennt oder samt Periost 
etwas abschiebt. Nach Vollendung der Operation wird der Pektoralis an 
seinem Ansatzpunkte durch kriftige Katgutnahte leicht wieder fixiert. Ein 
spiterer Funktionsausfall von seiten des Pektoralis entsteht nicht. 

Haufig kommt man mit diesen Schnittfiihrungen nicht 
aus; man kann fiir gewéhnlich im voraus sagen, ob eine ausgiebigere Frei- 
Jegung notwendig sein wird. Wenn es auch bei dem senkrechten Schnitt 


Abb. 45. 
Schnittfiihrung zur Freilegung des Plexus. 


. Bogenformiger Querschnitt; 
. osteoplastische Schnittfiihrung nach Reich; 
. osteoplastische Schnittfiihrung nach Lexer; 
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gelingen mag, unter Erhaltung der Klavikula teils von unten, teils von oben 
den Plexus zu Gesicht zu bekommen, so hindert doch die Klavikula nicht 
selten die restlose Klarstellung der topographischen Verhiltnisse. Es sin 

deshalb eine Reihe osteoplastischer Methoden angegeben worden, die 
alle das Ziel haben, diesen Ubelstand zu bescitigen, sei es durch einfache 
Durchtrennung der Klavikula, durch temporire Resektion eines Klavi- 
kulaabschnittes (Reich), durch Luxation (Heile) oder Luxation 
mit gleichzeitiger Durchtrennung (exer). Die einfache Klavikula- 
durchtrennung mag in manchen Fillen geniigen. Reich geht in folgender 
Weise vor (Abb. 45): von einem supraklavikuliiren Querschnitt aus, der zu 
dem Kopfnicker vorn und dem Trapezius hinten heraufreicht, werden die 
Plexusstriinge in der Oberschliisselbeingrube freigelegt, event. wird ein senk- 
rechter Schnitt, der das- seitliche Halsdreieck teilt, diesem Querschnitt auf- 
gesetzt. Am seitlichen Kopfnickerrand wird nun iiber das Schliisselbein weg 
ein 3—4 Querfinger langer Schnitt in der Richtung der Pektoralisfasern 
nach unten gefiihrt, ein weiterer Schnitt quert unmittelbar am vorderen 
Trapeziusrande das Schliisselbein und verliuft im Sulcus deltoideopectoralis 
nach unten. Das durch die Schnitte umschriebene Mittelstiick des Schliissel- 
beins wird reseziert und an der Schliisselbeinportion des Pektoralis als Stiel 
nach unten geklappt. Dazu wird das Schliisselbein, dem Hautschnitt ent- 
sprechend, durch Zuriickschieben der ansetzenden Muskelfasern medial und 
lateral je auf etwa 2 cm freigemacht und vor der Durchsiigung mit der 
Drahtsige zu beiden Seiten der Siigeschnitte zum Zwecke einer gekreuzten 
Drahtnaht je -mit einem vertikalen und horizontalen Bohrkanal unter 
Spatelschutz versehen. Nach beiderseitiger Durchsiigung des Knochens wird 
der Musculus subclavius vom Schliisselbein abgetrennt. Nun 1laBt sich nach 
stumpfer Trennung des Pektoralis in seiner Faserrichtung entlang dem me- 
dialen Schnitt der umschriebene Haut-Knochen-Muskellappen 3—4 Querfinger 
nach unten klappen. ZweckmiiBiger als das Verfahren Reichs, das infolge 
der doppelten Klavikuladurchtrennung eine erhéhte Gefahr der Kallusbildung 
in sich birgt, sind die Methoden, die die Klavikula an ihrem sternalen Ende 
luxieren (Driiner, Lexer). Lexer beginnt die Operation durch einen 
Hautschnitt fingerbreit oberhalb des Schliisselbeins und parallel zu ihm. Mit 
der Drahtsiige wird die Klayikula zwischen uferem und mittlerem Drittel 
durchsigt und im Sternoklavikulargelenk exartikuliert, dessen Meniskus an 
der sternalen Gelenkfliiche bleibt (Abb. 45). Von hier aus wird der Schnitt 
bogenformig in der Richtung zur Achselhéhle bis zum unteren Pektoralis 
verlingert. Der Pectoralis major wird in der Nihe seiner Rippenurspriinge 
durchtrennt und der ganze Pektoralislappen mit der Klavikula nach auBen 
geklappt. Die Ubersicht ist eine vortreffliche. Heile luxiert die Klavikula 
in toto im Sternoklavikulargelenk. Hierzu wurde bis zum Ansatz des Tra- 
pezius und Deltoideus, die beide véllig unverindert gelassen wurden, das 
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Schliisselbein: langs inzidiert und mit einem Raspatorium wie bei der Rippen- 
resektion der Knochen aus seinem Periost herausgeschilt (Abb. 43). Der 
Ansatz des Sternokleidomastoideus wird dadurch in seiner, klavikularen 
Portion mit dem Periost zusammen abgeschoben, die sternale Portion bleibt 
unveraindert. Unter Hinsetzen eines Knochenhakens oder nach Unterfiihrung 
eines breiten Mosettigbatist- oder Mullstreifens unter den sternalen Kopf 
der Klavikula kann jetzt der Knochen vorsichtig so weit abgehebelt und 
in der Stellung festgehalten werden, bis die Freilegung und Naht des 
Plexus erfolgt ist, nachdem noch durch einen aufgesetzten Schnitt nach der 
Achselhéhle zu und Durchtrennung des Pektoralis der infraklavikulare Teil 
des Plexus freigelegt worden ist. 

Die Topographie der Nerven im infraklavikuliren Plexusabschnitt und 
im obersten Teil des Oberarms geht aus Tafel II und III besser als aus 
irgend einer Beschreibung hervor. 


33. Kapitel. 


Lihmungen der Nervi thoracales und des Nervus supra- 
. seapularis. 


Laihmungen der Nn. thoracales. 


Anatomische Vorbemerkungen. Atiologie. Die Nn. thora- 
cales mégen zusammen besprochen werden. Sie zerfallen in die Thoracales 
posteriores und anteriores. Die Thoracales posteriores bestehen aus dem 
Nervus dorsalis scapulae, der seine Fasern aus © V bezieht (fiir die Inner-— 
vation der Rhomboidei und des Levator scapulae), und aus dem Thoracalis 
longus (C V—C VI) fiir den Serratus anticus. Die Thoracales anteriores, 
deren Fasern aus C V bis ThI stammen, versorgen den Pectoralis major. 
Es ist schon erwdhnt worden, daf} alle diese Nerven mitunter. bei Plexus-. 
lihmungen, besonders bei der oberen Erbschen, mitergriffen sind. Ihre 
isolierte Schadigung ist ungleich viel seltener: 

Traumatische isolierte Lihmungen des Dorsalis scapulae sind nicht be- 
schrieben. Die Lihmung, die auf anderer, neuritischer und infektidser Basis 
wohl vorkommt, duBert sich in einem Abriicken des Schulterblattes von der 
Mittellinie und in einer beschrinkten Anniherungsmdglichkeit desselben an 
die Wirbelsiule. 

Haufiger sind Laihmungen des Thoracicus longus. Nach Steinhausen 
sind von den isolierten Serratuslihmungen 63% mechanisch bedingt, 21% 
infektiés, 16°/, waren auf unbekannte Weise entstanden. Die Lihmungen 
sind beobachtet bei Schustern, Anstreichern, Tischlern, Seilern, und es ist 
schon Steinhausen aufgefallen, dai vielfach nur die untere Partie des 
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Serratus gelahmt ist. Auch nach Schlag gegen die Schulter, nach Tragen 
schwerer Lasten sind die Lahmungen beschrieben, von den durch Stich- 
verletzungen hervorgerufenen Nervendurchtrennungen abgesehen. Eine Er- 
klérung fiir das hiaufigere Freibleiben der oberen Serratuslahmung haben wir 
in den Untersuchungen Samters, der eine Quetschung des Thoracicus 
longus zwischen Processus coracoideus und gegeniiberliegender Rippe annimmt, 
die vorwiegend bei mageren Menschen dann zustande kommt, wenn das 
Schulterblatt an den Thorax herangedriickt wird. Oberhalb des Processus 
coracoideus gehen aber schon Fasern ab, die die oberen Zacken des Serratus 
versorgen und von der Quetschung verschont bleiben. 


Symptomatologie und Therapie. Die Funktionsstérungen 
bei einer Serratuslihmung kénnen sehr gering sein und hangen mit ab von 
der Funktion kompensatorischer Muskeln, vor allem des Trapezius. Fiir 
einen kleinen Teil der Fille trifft es zu, daf‘“der Arm nicht iiber die Hori- 
zontale gebracht werden kann. In den meisten Fallen aber-kann er fast bis 
zur Vertikalen erhoben werden. Dies ist nach Steinhausen darauf zuriick- 
zufiihren, das der hiufig noch erhaltene obere Teil des Serratus geniigt, um 
dem Trapezius ein erfolgreiches Kingreifen zu ermodglichen. Die Ausfalls- 
erscheinung des Serratus zeigt sich auf das deutlichste in einem fliigel- 
formigen Abstehen des Schulterblattes. 

Ein operativer Hingriff kommt einmal zur Behebung des 
Funktionsausfalls in Betracht, dann in rein kosmetischer Hin- 
sicht. Letzterem Zwecke diente die Drahtfixation des Schulterblattes am 
Thorax oder am anderen Schulterblatt, wie sie v. Hiselsberg ausfiihrte. 
Empfehlenswerter ist der Versuch, den Musculus serratus durch einen anderen 
Muskel zu ersetzen, wobei es darauf ankommt, einen solchen zu wihlen, der 
eine 4bnliche Verlaufsrichtung hat. Diese Bedingung erfiillt am besten der 
Musculus pectoralis, der deswegen auch von Samter mit gutem Erfolg zum 
Ersatz des Serratus herangezogen worden ist. Samter legte durch einen 
Schnitt den Ansatz des Pectoralis major am Arm frei und durchtrennte ihn 
an seinem sehnigen Ansatz. Nach Lingseinkerbung des Pektoralis, die jedoch, 
um die eintretenden Nervi thoracales anteriores zu schonen, nur im lateralen 
Drittel erfolgte, wurde das abgeléste Ende mit dem unteren Skapulawinkel 
vereinigt. Zu diesem Zwecke mute durch einen Querschnitt der freie Rand 
des Latissimus dorsi, der den unteren Skapulawinkel bedeckt, gespalten werden. 
Ks wurden dann zwei Bohrlécher in den unteren Skapulawinkel gebohrt und 
mittels zweier Faden das sehnige Ende des Muskels resp. seiner unteren Hilfte 
an den Knochen geniht, die durchschnittenen Fasern des Latissimus dorsi 
wieder vereinigt. Naht der Hautwunden und Schienenverband bei eleviertem 
Arm, um die Schulterblattmuskelnaht méglichst zu entspannen, beschloB die 
Operation. Nach 12 Tagen war die Stellungsanomalie des Schulterblattes 
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fast vollstiindig verschwunden, der Arm konnte leicht bis zur Senkrechten 
erhoben werden. Auch Gerulanos hat die Pektoralisverpflanzung nach 
Samter mit bestem Erfolg ausgefiihrt. Gerulanos modifizierte nur die 
Fixation des Pektoralis, indem er den Sehnenansatz nach weiter Periost- 
umschneidung und Abmeifielung einer entsprechend grofen Knochenplatte 
abléste und an seinem neuen Bestimmungsort subperiostal auf dem Knochen, 
event. nach Anfrischung mit Silberdrahten, befestigte. 

In ahnlicher Weise operierte Enderlen in einem gleichen Fall. Er 
fihrte den Hautschnitt am unteren Rande des Pectoralis major und ver- 
langerte ihn bis zum Ansatz des Muskels am Oberarm. Nach Bildung des 
Pektoralislappens wurde aber der Latissimus nicht eingeschnitten, sondern 
nur kraftig nach hinten gezogen, worauf es ohne Schwierigkeit gelang, den 
Angulus inferior zugiinglich zu machen. Auch in dem Enderlenschen Fall 
fehlten an der voélligen Elevation nur 10 Grad, die Skapula stand nur mini- 
mal vom Thorax ab. 

Fiir schwerste Fille von Serratuslihmung, bei denen auch die obere 
Serratusportion nicht mehr erhalten ist und gar eine Kombination mit einer 
Lahmung der unteren Fasern des Trapezius vorliegt, hat Katzenstein, 
nachdem er ohne Erfolg eine direkte Implantation des Nerven versucht hatte 
— er konnte in diesem Falle auch nicht erwartet werden, da der gréfte 
Teil des Muskels nach einer Operation weggefallen war —, eine weitere 
Muskelplastik angegeben. In einer ersten Sitzung wurde der Ansatz des Tra- 
pezius vom dritten bis zehnten Brustwirbel durchschnitten und in ahnlicher 
Weise der Ansatz des Rhomboideus major. Beide Muskeln wurden schrag 
nach unten und méglichst lateralwarts verzogen und jeder an das Periost 
der siebenten bis neunten Rippe, sowie an den Latissimus dorsi fest- 
geniht. Hierdurch wurde erstens eine Korrektur des Schulterblattes in nor- 
malem Sinne, auch in der Ruhelage, und weiterhin bei der Kontraktion des 
Musculus rhomboideus, der aus einem Antagonisten zu einem Synergeten ge- 
macht wurde, eine Drehung des Schulterblattes bewirkt. In einer zweiten 
Sitzung wurde der Pektoralis an das Periost und den vorhandenen Serratus- 
rest der Skapula fixiert. Der Erfolg war ein sehr guter. 


Lihmung des Supraskapularis. 


Die Lihmung des Supraskapularis bildet mit ein Symptom des 
Erbschen Symptomenkomplexes. Aber auch seine isolierte Lihmung ist 
beobachtet worden, hiufiger allerdings nach Neuritis als nach Traumen. 
In den Fallen, in denen eine traumatische isolierte Lasion vorlag, handelte 
es sich um Schufverletzungen (Singer, Schuster u.a.), um Lahmungen 
nach Druck schwerer Gegenstiinde auf die Schulter (Bernhardt), Hang 
am Querbaum beim Turnen (Sehrwald) oder um indirekte Gewalteinwir- 
kung, indem die Patienten auf den gestreckten, hiufiger aber noch auf den 
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im Ellbogen gebeugten Arm fielen. Hs ist wahrscheinlich, daB die ver- 
schiedensten iitiologischen Momente im Grunde genommen in gleicher Weise 
wirken, indem sie eine Zerrung des Nervus suprascapularis zur Folge haben. 
Ist die indirekte Gewalteinwirkung eine sehr starke und ist der Kopf zu- 
gleich nach der anderen Seite geneigt, so werden andere Nerven mitgelihmt, 
wie z. B. der Axillaris. 

Der Funktionsausfall, welcher durch die Lihmung der durch den 
Supraskapularis versorgten Mm. infra- und supraspinati entsteht, kann sehr 
geringfiigig sein. Diese Muskeln sind im wesentlichen Kapselspanner 
und ihre Lahmung kann infolge dieser Higenschaft hier und da einmal zu einer 
Subluxation des Humeruskopfes Veranlassung geben. Aufierdem wirken sie als 
AuBenrotatoren. Ihre Lihmung duBert sich aber weniger in einer Storung der 
Extensitit der AuBenrotation als in einer Schwiche derselben. Auch die 
Hebung des Armes ist hiiufiger kraftlos und gelingt mitunter nicht tiber 
130 Grad hinaus. AuBerlich fallt bei der Lihmung des Supraskapularis die 
muldenférmig eingesunkene Fossa supra- und infraspinata auf. Die Atrophie 
des Musculus supraspinatus kommt weniger zur Geltung, da der Trapezius 
iiber diesem Muskel liegt, wihrend die des Infraspinatus besonders deutlich 
erscheint, indem sie nach unten hin durch den hiufiger hypertrophischen 
Musculus teres abgegrenzt wird. Sensibilititsstérungen sind nur in einem 
Falle Hofmanns, dem dreieckigen Muskeldefekt entsprechend, beobachtet 
worden. 

Therapeutisch ist von franzdsischen Autoren Neurolysis aus den 
Narbenstrangen, event. Nervennaht oder -pfropfung aus einem Ast des Plexus 
cervicalis empfohlen worden. Auch Plastiken aus dem Trapezius und: La- 
tissimus dorsi sind in Vorschlag gebracht worden. Man kann indessen der 
Ansicht Behrends nur beipflichten, da komplizierte Operationen wenig 
angebracht sind bei einem Leiden, das so geringe Funktionsstérungen her- 
vorruft, wie die Liihmung des Nervus suprascapularis. 


34. Kapitel. 
Laihmungen des Axillaris und des Nervus radialis. 


Axillarislihmungen. 


Anatomische Vorbemerkungen und Atiologie. Der Nervus axillaris, der 
mit dem Radialis zusammen aus dem Fasciculus posterior entsteht, geht aus dem unteren 
Ende des Plexus hervor, begleitet von der Arteria cireumflexa humeri; indem er den Hume- 
rus umschlingt, gelangt der Nerv durch die laterale Achselliicke zum Deltamuskel. nach- 
dem er fiir den Teres minor noch einen Zweig abgegeben hat. 

Axillarislihmungen entstehen sowohl durch direkte stumpfe Gewalt, wie 
Fall auf die Schulter, Schlag, Druck des Nerven durch Kriicken und im 
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Schlaf (Oppenheim, Seligmiiller), als auch durch indirekte Einwirkun- 
gen, 4hnlich der Supraskapularislahmung, nach Fall auf den Ellbogen oder 
auf die Hand, als Narkoselahmung und nach Schulterluxationen. Bei den 
indirekten Verletzungen, die ja auch als Zerrungslihmungen aufzufassen sind, 
sind nicht selten auch andere Nerven des Plexus mitbeteiligt. Isolierte Schub- 
verletzungen sind auch beobachtet worden, ebenso kann der Nerv durch einen 
Stich isoliert werden. Mitunter sind auch doppelseitige Axillarislahmungen 
beschrieben worden. 


Symptomatologie. Das iuBere Bild einer Deltoideuslihmung ist 
charakteristisch durch die Abflachung des Schulterprofils infolge der Deltoi- 
deusatrophie. Anstelle dieses Muskels sieht man bei der Ansicht von vorn 
eine muldenférmige Hinziehung. Die Ausfallserscheinungen nach einer 
Axillarisliahmung sind besonders zu Beginn recht erhebliche, so daB die Pa- 
tienten den Arm keine Spur vom Thorax abheben kénnen. Mit der Zeit 
gehen jedoch die Symptome zuriick, da andere Muskeln vikariierend eintreten. 
Wahrend bei normaler Armhebung zunichst der Deltoideus in Funktion tritt 
und in der weiteren Phase der durch den Deltoideus, Supra- und Infra- 
spinatus in seiner Stellung zum Schulterblatt fixierte Arm durch den Serratus 
und Trapezius vollkommen gehoben wird, verliuft die Hebung bei einer Del- 
toideuslahmung umgekehrt; in der ersten Phase wird der Arm durch Supra- 
‘und Infraspinatus fixiert, und die Schulterblattdreher bewegen den so fixier- 
ten Arm, aber nur bis zu einer gewissen Hohe, die nur dann iiberschritten 
wird, wenn es der oberen Portion des Pektoralis und dem Supraspinatus, 
event.. dem Korakobrachialis gelingt, den Arm bis zur Senkrechten zu 
heben (Wallerstein). Dali dies bisweilen der Fall ist, zeigen die 
Axillarislihmungen, bei denen es zu einem Funktionsausfall des Deltoideus 
tiberhaupt nicht kam (Borchardt, Kredel, Ranschburg, Cron). 
AuBer den erwihnten Muskeln kann auch der Trizeps an dem in Beuge- 
stellung fixierten Arm durch Anspannung zum Abduktor werden (Ransch- 
burg, Théle). Die Lahmung des Teres minor spielt keine Rolle. AuSer 
den Motilitatsstérungen zeigen sich vielfach Sensibilitiitsst6rungen im Bereiche 
einer etwa handtellergrofien Zone an der AuBenseite im oberen Drittel des 
Oberarms. 


Therapie. Die Therapie der traumatischen Axillarislahmungen hingt 
mit von ihrer Atiologie ab. Handelt es sich um eine nach Luxation auftre- 
tende Lihmung, so besteht die Moglichkeit, sie durch sofortige Reposition 
zu beheben. Auch die Drucklahmungen und Zerrungen anderer Atiologie 
gehen gewohnlich spontan zuriick oder machen einen. chirurgischen Hingriff 
infolge des Hintretens vikariierender Muskeln entbehrlich. Immerhin kénnen 


auch Liihmungen komplett bleiben, ohne daf} ein Ausgleich durch andere 
12* 
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Muskeln geschaffen wird und erfordern dann eine Operation. Im Fall einer 
Stichverletzung kiime die Naht des Axillaris in Betracht. Falls diese nicht 
moglich ist, unter Umstiinden die direkte Implantation des Nerven in den 
Muskel. Stoffel pfropfte bei poliomyelitischen Lihmungen zweimal den 
Medianus (ulnare Portion) partiell in den Axillaris, einmal die Bahnen fiir 
das Caput longum und mediale tricipitis, die nach Stoffel im ulnaren, 
ulnovolaren und ulnodorsalen Gebiet des Nervus radialis verlaufen. Weiter 
sind eine Reihe myoplastischer Methoden angegeben worden. Die bekann- 
teste ist die von Hildebrand, der den Pektoralis verwendet. 

Hildebrand durchtrennt die Haut durch einen Schnitt, welcher vom 
Ansatz der vierten Rippe an am linken Sternalrand entlang senkrecht nach 
oben bis zur Articulatio sternoclavicularis verliuft, daselbst rechtwinklig ab- 
biegt und nun dicht oberhalb des Schliisselbeins bis zum Akromion, von da 
aus tiber die Schulterhéhe bis fast zum Ansatz des Deltoideus reicht. Dieser 
eroBe, mit unterer Basis umschnittene Lappen wird zuriickprapariert, so dab 
der Pektoralis und Deltoideus freiliegen. Dann wird der sternoklavikulare 
Ursprung des grofen Brustmuskels hart am Knochen durchtrennt und von 
der Thoraxwandung vollstiindig abgelést. Hierbei mu auf die unter dem 
Schliisselbein hervortretenden GefiBe und Nn. thoracici anteriores sorgfiltig 
geachtet und diese Gebilde geschont werden. Auch die unteren, am Thorax 
inserierenden Fasern werden durchtrennt, so dafi der Muskel jetzt nur noch 
an seinem Ansatzpunkt hangt. Jetzt wird der Muskel um 90 Grad gedreht 
und der Pektoralis am fuberen Drittel der Klavikula und am Akromion 
fixiert. Der Erfolg der Plastik wiirde noch verbessert, wenn man in einer 
zweiten Sitzung die Sehne am Humerus abléste und an die Aubenfliche des 
Humerus verpflanzte, denn dadurch wiirde eine Abduktion des Armes ermég- 
licht werden, wihrend bei der Hildebrandschen Plastik nur eine Hebung 
des Armes nach vorn ausfiihrbar ist. Gegen die Hildebrandsche Plastik 
wandte Schmidt ein, daB besonders der rechte Pektoralis fiir landwirtschaft- 
liche Arbeiten, wie zum Mihen sehr wichtig sei und riet, ihn nicht zu opfern, 
sondern statt seiner den Trapezius zu iiberpflanzen. Da der Erfolg aber 
nicht recht befriedigte, ersetzte Schmidt in einem zweiten Fall den Del- 
toideus durch den lateralen Trizepskopf, der mit einem Stiick Trizepssehne 
abgelést, nach oben geschlagen und unter dem abgeschobenen Akromialperiost 
fixiert wurde. In gleicher Sitzung wurde die Klavikulaportion des Pektoralis 
abgelést und am Periost des Akromialendes der Klavikula fixiert, was jedoch 
trotz ausgiebiger Liésung nicht ohne Spannung der versorgenden Nerven még- 
lich war. Der Erfolg war trotzdem ein befriedigender, so daB der Arm vorn 
und seitlich bis zur Horizontalen gehoben werden konnte. Spitzy hat den 
Pektoralis dadurch zum Abduktor umgewandelt, daB er den Humerus ober- 
halb der Pektoralisansatzstelle quer osteotomierte und das untere Fragment 
nach aufen rotierte. 
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Radialislahmungen. 


Anatonische Vorbemerkungen und Atiologie. Der Radialis zieht, 
nachdem sich der Fasciculus posterior des Plexus in den Radialis und Axillaris ge- 
trennt hat, hinter dem Nervus ulnaris und der Arteria axillaris distalwiarts. Er dringt 
dann begleitet. von der Arteria collateralis radialis zwischen dem medialen und late- 
ralen Kopf des Trizeps ein, um dem Knochen anliegend, bedeckt von den Trizeps- 
képfen, spiralformig nach unten zu verlaufen und in der Ellenbeuge in der Furche 
zwischen Brachialis und Brachioratialis wieder zu erscheinen. 


Die traumatischen Radialislihmungen gehdren zu den hiéufigsten. An 
Griinden hierfiir fehlt 
es nicht: die groBbe Zahl 
der Oberarmfrakturen 
an und fiir sich und der 
durch sie  bedingten 
Komplikationen, der 
spiralige Verlauf des 
Nerven und die Un- 
moglichkeit, bei Gewalt- 
einwirkungen auszuwel- 
chen, die dadurch noch 
erhéht wird, daB der 
Nerv durch abgehende 
Trizepsaste in seiner 
Verlaufsrichtung fixiert 
ist. Hine Radialislih- 
mung findet sich nach 
Bruns in 84% der 

Oberarmfrakturen, 
Riethus gibt 41% 
an, ich fand bei 83 
Humerusfrakturen der 
Gottinger Klinik drei- 
mal Verletzungen des 
Radialis = 3,6%. Der 


tee : Abb. 46. 
Radialis ist bei Frak- 
; ; : Radialislihmung mit Verdickung der Strecksehnen auf 
turen im mittleren Drit- a TR eS NS, 


tel oder zwischen mitt- 

lerem und unterem Drittel nach Blenke in 56,5 % der Fille betroffen. Im 
*“oberen Drittel ist er nur in 2,2%, im unteren Drittel in 41,3.% der Fille 
ladiert. Die Hiaufigkeit zwischen primiren und sekundiren Schidigungen 
nach Frakturen halt sich ungefiihr die Wage. Wiihrend die Verletzungen 
des Radialis durch Frakturen des Oberarms, seien sie primir oder erst 
sekundir bedingt, in der Atiologic durchaus an erster Stelle stehen, sind 
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Radialislihmungen nach Ulnafrakturen, Radiusluxationen, Oberarmluxationen, 
sowie Narkose- und Schlaflihmungen ungleich viel seltener. Neben den 
stumpfen Druck- und Zerrungslihmungen des Radialis waren noch die direkten 
scharfen Verletzungen nach Hieb, Stich und Schuf zu erwihnen. 


Kine Radialisverletzung bedingt, wenn nicht gerade eine Plexusver- 
letzung vorliegt, meist nur eine Schidigung der vom Radialis 
versorgten Unterarm-, Hand- und Fingermuskeln, wahrend, der 
Trizeps zum mindesten im oberen Teil erhalten bleibt, da der Ast 
zum Caput longum schon in Héhe des Collum chirurgicum abgeht. Zu der 
typischen Radialislihmung gehdrt Lihmung der Supinatoren, der Hand- und 
Fingerextensoren, des Daumenabduktors (Abb. 46). Dazu kommt noch eine 
Schwiiche des Trizeps. Die Hiingehand ist auBerordentlich charakteristisch. 
Sie ist bedingt durch die Lihmung des Extensor carpi radialis und Extensor 
carpi ulnaris. Bisweilen wird aber trotz vollkommener Lihmung dieser Mus- 
keln die Hand gehoben, manchmal durch ein ‘ganz plumpes Manéver, indem 
etwa der Daumen unter die Hand geschoben wird, der durch seine allmihliche 
Beugung die Hand einfach passiv in die Hohe hebt. In anderen Fiillen 
aber liegt eine solche Taiuschung nicht vor, und es sind verschiedene Theorien 
iiber das Zustandekommen dieser Ersatzbewegung aufgestellt worden. (Théle, 
Erlacher, Ranschburg.) “Am meisten Wahrscheinlichkeit hat die An- 
sicht Erlachers fiir sich, die durch H. Meyer eine experimentelle Be- 
stitigung erfahren hat. Bei schlaff herunterhingender Hand sind die 
Fingerstrecker bis zum fuBersten passiv gespannt. Beim Versuch des Faust- 
schlusses tritt notwendigerweise eine weitere Verlingerung der Extensoren 
ein. Da diese aber ohnehin bereits bis zum dubersten gespannt sind, so kann, 
wenn die Sehnen nicht reifen, nur ein Ausgleich dadurch zustande kommen, 
daB durch Heben der Mittelhand der Weg der Strecker iiber das Handgelenk 
verkiirzt wird, d. h. die Hand gehoben wird. Trotzdem miissen noch ganz 
besondere Momente mitspielen, sonst wire dieses Phiinomen der Handhebung 
bei Radialislahmung nicht so auBerordentlich selten. Auch die Funktion der ' 
Supinatoren kann vorgetiiuscht werden, wenn wir sie nicht bei gestrecktem 
Arm untersuchen, da bei gebeugtem Arm der Bizeps supinieren kann; eben- 
so kann die Daumenstreckung durch den Flexor pollicis brevis und durch den 
Abduktor scheinbar bewirkt werden (Ranschburg). 

Fast stets findet man auf dem Handriicken der herabhingenden Hand eine Ver- 
dickung tther den Strecksehnen des 2. bis 4. Fingers etwas distal vom Hand- 
gelenk, Diese Schwellung findet sich vielfach kombiniert mit einem Odem des Hand- 
rickens und auffallender Glitte der Haut. Beides ist bedingt durch die Stauung in der 
herabhangenden Hand. Goebel konnte in einem Falle die verdickte Sehnenscheide unter- 
scheiden; auf dem Durchschnitt fand sich eine 2 mm dicke Scheide von griulicher Farbe 
ohne makroskopische Anzeichen von Odem, Man hatte den Eindruck von Tumorgewebe; 


die mikroskopische Untersuchung ergab in dem sonst normalen Gewebe zahlreiche An- 
haufungen von Rundzellen, vielleicht auch geringe Quellung der Fasern und Kernver- 
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mehrung. Auch unabhingig von dieser Schwellung, die verschieden stark ausgepragt 
sein kann, macht sich als Zeichen reflektorisch-vasomotorischer Storung nicht selten eine 
livide Verfarbung der ganzen Hand bemerkbar. 

Die Sensibilitatsstérungen bei Radialislihmungen sind gering- 
fiigiger Natur. Aber wenn man sorgfiltig mit dem Haarpinsel untersucht, 
findet man sie stets. Die Hypasthesie nimmt hauptsiichlich den Raum iiber 
dem ersten und zweiten Metakarpus ein und erstreckt sich am Daumen hiufig 
auf das Dorsum -bis zur Grundphalange. Dieser Bezirk entspricht etwa der 
sensiblen Versorgung durch den Ramus superficialis radialis. Da jedoch hiufig 
der Radialis an einer Stelle getroffen ist, wo der Cutaneus antebrachii dorsalis 
noch nicht abgegangen ist, finden wir nicht selten auch Sensibilitatsstérungen 
im Gebiete des Handriickens und der Riickseite des Unterarms. Infolge von 
Anastomosen mit dem Muskulokutaneus sind die Sensibilitiitsstérungen nicht 
konstant. 


Therapie. Bei den meisten Verletzungen des Radialis kommt Naht 
oder Neurolysis, bzw. Endoneurolysis in Frage, aufer bei groBen Defekten 
oder bei Verletzungen an seiner Verzweigungsstelle vor Hintritt in die Unter- 
armstrecker. Bei Freilegung des Nerven am Collum chirurgicum geschieht die 
Freilegung von der Achselhohle aus durch Langsschnitt im Sulcus bicipitalis, 
der je nach Bedarf nach oben hin verlangert wird. Um eine Durchschneidung 
der den Trizepskopf versorgenden Aste zu vermeiden, soll man nach Driiner 
in den Spalt zwischen der gréBeren Dorsalvene und dem Nervus medianus ein- 
gehen, den Nervus cutaneus antebrachii medialis an der Vene lassen und die 
Vene samt dem Nervus ulnaris nach der Dorsalseite hinziehen. Der Nervus 
medianus und die Arteria brachialis werden dann nach der entgegengesetzten 
Seite gezogen. Nach Borchardt gelangt man auch zum Ziel, wenn man den 
ganzen GefaSnervenstrang mit Ausnahme des Nervus radialis nach volar abzieht. 
Die Sehne des Latissimus dorsi ist nach den Untersuchungen Borchardts 
und W jasmenskis fiir die Auffindung der einzelnen Trizepsiiste sehr geeignet. 
Distal vom unteren Ende der Latissimussehne splittern sich die Aste fiir das 
Caput longum sichtbar ab, wiihrend die Aste fiir das Caput mediale und das 
Caput laterale weiter distal erst dann zu erkennen sind, wenn man das Epi- 
neurium anspannt und beiseite zieht. Auf der Latissimussehne liegen die 
Aste fiir das Caput longum am meisten nach innen oder medial vom Stamm. 
wihrend die Biindel fiir das Caput laterale und fiir das Caput mediale lateral 
vom Biindel fiir das Caput longum gelegen sind. Im iibrigen ergibt sich die 
Topographie des Radialis in der Achselhéhle aus Tafel II und III. 

Ist der Nerv in der Mitte des Oberarms an der Umschlagstelle getrofien, 
so wird ein von aufen oben hinten nach vorn unten zu verlaufender Spiral- 
schnitt von 10—12 cm Linge gelegt, der Haut und Faszie durchtrennt 
(Abb. 47). Nach Ablésen der Faszie kommt die Trizepsmuskulatur zutage. 
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Bei der weiteren Auffindung des Radialis werden wir durch die Palpation 
sicher geleitet, da man den dem Knochen eng aufliegenden Nerven gut fiihlen 
kann. Nach dem Verlassen der Achselhéhle zieht der Nerv im Sulcus nervi 
radialis und wird zwischen dem langen und lateralen Trizepskopf in der Tiefe 
aufgefunden. Er ist von stiirkeren GefiBen begleitet, die sorgfiltig zu schonen 
sind, da sonst listige und die Ubersicht stérende Blutungen entstehen. Viel- 
fach liegt die Verletzung gerade unter dem lateralen Trizepskopf, so dafs nach 
Auffinden des zentralen Nervenstiickes das periphere zwischen Musculus 
brachioradialis und brachialis aufgesucht werden muf. In diese Rinne ist 
der Nerv getreten, nachdem er das Septum intermusculare laterale und den 
Ursprung des Musculus brachioradialis durchbohrt hat. Da der Cutaneus 
antebrachii dorsalis unter Um- 
standen sehr stark entwickelt 
ist, kann gerade an dieser 
Stelle eine Verwechslung des 
Hauptstammes, der noch unter 
dem Septum liegt, und des 
auf dem Septum liegenden ~ 
Hauptastes unterlaufen (siehe 
Kap. 28). Der Hauptstamm 
ist aber im Gegensatz zum 
Ramus cutaneus antebrachii 
dadurch kenntlich, da er 
erstens nach der Tiefe zu 
lauft und auferdem verhilt- 
Nae peed grofe Gefiibe mit 

Lae ; a sich fiihrt. Hat man den 
Schnittfiihrung zur pitare ie des Radialis am Nervon proximal ana aieeu: 
warts vom lateralen Trizeps- 

kopf isoliert, so kann man hiufig den Trizepskopf stumpf ablésen und den 
Nerven auch aus Knochenkaniilen befreien. Ist die Ubersicht nicht geniigend, 
so steht einer Kinkerbung des lateralen Trizepskopfes nichts im Wege. Heile 
empfiehlt die temporiire Desinsertion des lateralen Trizepskopfes an seinem 
sehnigen Teil. Nach erfolgter Resektion kann der Nerv iiber dem Trizepskopf 
wieder zusammengeniht werden, wodurch er ein weiches Unterpolster erhilt 
(siehe Abb, 18 u. 19). Ist die Spannung so groB, daB die 
direkte Naht auch bei gestrecktem Arm nicht gelingt, so 
kann man den Nerven nach dem Vorgange Wollenbergs, 
Wredes u. a. verlagern. Zu diesem Zwecke bohrt man einen Tunnel 
durch den Brachialis und fiihrt die Naht im Sulcus bicipitalis internus aus. 


Beugung im Ellbogengelenk, Adduktion im Schultergelenk erleichtern dabei 
unser Vorgehen. 
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Die Absplitterung der Nerveniste in die einzelnen Muskeln in der Ellenbeuge beginnt 
5—6 cm oberhalb der Epikondylenlinie mit der Abgabe eines Astes fiir den Brachioradia- 
lis, nachdem noch einige Zentimeter hoher oben der Radialis einen weiteren Ast fiir den vom 
Muskulokutaneus versorgten Musculus brachialis abgegeben hat. Etwas tiefer als die 
Biindel fiir den Brachioradialis lésen sich vom Stamm die Aste fiir den Extensor carpi 
radialis longus ab. In der Hohe der Epikondyluslinie, in seltenen Fallen auch unterhalb 
derselben, zerfillt der Radialis in seine Endiste, den Ramus profundus und den Ramus 
superficialis, von denen letzterer medial, der Ramus prcfundus lateral liegt. Da aber auch 
ein umgekehrtes Verhalten vorkommen kann (Ausfiihrlicheres siche bei Borchardt- 
Wjasmenski), so ist, falls an dieser Stelle tiberhaupt eine Operation am Nerven selbst 
vorgenommen wird, eine genaue Identifizierung der Nervenbahnen mit Hilfe der Elektrode 
erforderlich. 


Ist eine Naht des Nerven nicht méglich, so kann man eine zen- 
trale partielle Pfropfung vom Medianus ausfiihren, wie sie bei 
poliomyelitischen Lihmungen und nach Entbindungslihmungen von Spitzy 
empfohlen worden ist, und zwar soll man nach Vulpius und Stoffel die 
volare bis radiale Partie des Medianus, also die Fasern fiir Prona- 
tor teres, Flexor carpi radialis und Palmaris longus, in den dorsalen und 
dorsoradialen Radialisquerschnitt pflanzen. Rationeller sind in all 
den Fiillen, in denen wegen irgendeiner der im Kapitel 12 angegebenen 
Ursachen eine Nervenoperation keinen Erfolg verspricht, Sehnenverpflan- 
zungen. Eine grofe Anzahl von Verfahren ist hier angegeben worden 
und konkurriert miteinander. Die extravaginale Sehnenverpflanzung mit 
Tenodese bei irreparabler Radialislihmung ist an einem groBen Material von 
Perthes als typische Methode ausgebaut worden. Sein Verfahren sei als 
eine der wichtigsten plastischen Methoden ausfiihrlich wiedergegeben Gane 
48 und 49). 


1. Die Auslésung der Kraftspender. 

Liangsschnitt von 14 cm, an der Beugeseite des Vorderarms vom Os 
pisiforme beginnend. Der bis unmittelbar an das Erbsenbein herabreichende 
Muskelbauch des Flexor carpi ulnaris wird auf eine Strecke von 10—12 cm 
ausgelést, wobei 2—8 quer von der Arteria ulnaris zu dem Muskelbauch her- 
iiberziehende kleine Arterien unterbunden werden. Die Sehne des Flexor 
carpi ulnaris wird hart am Erbsenbein abgetrennt. Es folgt ein zweiter vo- 
larer Lingsschnitt von 13—14 cm entlang dem Verlaufe der Sehne des Flexor 
carpi radialis. Die Sehne des Flexor carpi radialis wird vor ihrem Hintritt 
in den Canalis carpi durchtrennt und mit dem untersten Abschnitt des Muskel- 
bauches bis 12 cm weit oberhalb der Durchtrennungsstelle ausgelést. 


2. Vorbereitung der Tenodese. 
Ein Liangsschnitt auf der Mitte des Vorderarmriickens beginnt peri- 
pherwirts in der Héhe des Handgelenks und zieht 14 cm weit nach aufwirts. 
Nach der ulnaren und ebenso nach der radialen Seite wird in dem subkutanen 
Fettgewebe je ein schriger, fiir den Kraftspender bestimmter Kanal stumpf 
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Abb. 48. 
Schemata azar Sehnenplastik nach Perthes. 
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Abb. 49. 
Schemata zur Sehnenplastik nach Perthes. 
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gebohrt, der etwa 8 cm oberhalb des Handgelenks um die Kante von Radius 
oder Ulna herumgeht und in den Wunden an der Beugeseite endet. Die 
Vorderarmfaszie wird durch Liingsschnitt in der Ausdehnung des Hautschnittes 
gespalten, dann die Faszie vom Ligamentum carpi dorsale quer abgetrennt, 
so daB zwei dreieckige Faszienliippchen nach beiden Seiten zuriickgeklappt 
werden kénnen, worauf die Sehnen freiliegen. Die Sehne des Extensor carpi 
radialis brevis wird bis in ihren Muskelbauch verfolgt und von diesem abge- 
trennt. Auch werden in iihnlicher Weise die Sehnen des. Extensor pollicis 
longus und unter Zuriickziehen der Haut auch die Sehnen des Extensor 
pollicis brevis und Abductor pollicis longus méglichst hoch aus ihren Muskel- 
biiuchen ausgelist, abgetrennt und, vorliufig mit feuchter Gaze bedeckt, bei- 
seite geschlagen. ~Durch den Radius wird mit dem Drillbohrer in der unteren 
Epiphyse etwa 2 cm oberhalb des Gelenkspaltes ein dorsovolarer Kanal ge- 
bohrt und dieser mit einem vierkantigenPfriem oder einer Kugelfraise auf 
etwa 7 mm im Lichten erweitert, so daB sich die ganze Dicke des zur Teno- 
dese bestimmten radialen Handstreckers ohne Schwierigkeit durchfiihren li Bt. 
Der Schlufi der Sehnenschlinge erfolgt zunichst noch nicht. 


3. Verpflanzung des ulnaren Kraftspenders auf die Sehnen des Extensor 
digitorum communis, 


Die vier Sehnen des Extensor digitorum communis werden bis in ihren 
Muskelbauch verfolgt und vom Muskelbauch abgetrennt, so dali oberhalb des 
Ligamentum carpi dorsale vier etwa 10 cm lange freie Sehnenenden vorliegen. 
Der Flexor carpi ulnaris wird durch den fiir ihn vorbereiteten Kanal zwischen 
Faszie und Haut in dem subkutanen Fettgewebe nach dem Dorsum durch- 
gezogen. In seinem sehnigen Ende werden zwei kleine Liingsschlitze mit 
spitzem Skalpell angelegt, die vier freien Sehnen des Kraftnehmers in zwei 
Paare geteilt. Von jedem Paar tritt die eine Sehne von der Oberseite, die 
andere von der Unterseite in den Schlitz ein, so daB in diesem eine Uber- 
kreuzung der Sehnen stattfindet. Nach ihrem Durchtritt durch den Schlitz 
des Kraftspenders werden die freien Sehnenenden der Kraftnehmer die Sehne 
und den Muskelbauch des Kraftspenders entlang nach der Beugeseite herum- 
gefiihrt und auf die Oberfliche des Kraftspenders aufgeniht. Die Vereinigung 
erfolgt so, daf} dann, wenn die Hand im Handgelenk um 30 Grad dorsalflektiert 
ist, die Finger aber vollstindig gestreckt sind, Kraftspender und kraftnehmende 
Sehnen nur eine ganz geringe Spannung aufweisen. Lat man nach Ver- 
einigung in solcher Stellung die Hand der Schwere nach unten sinken, 
so nimmt sie von selbst eine um nicht mehr als 30 Grad volarflektierte 
Stellung im Handgelenk ein. Die Fingergrundgelenke stellen sich bei diesem 
Versuche in Uberstreckung. Bei dieser Bemessung der Spannung lassen sich 
die vier letzten Finger bei leicht dorsalflektiertem Handgelenk gerade zur 
Faust einschlagen. 
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4. Vollendung der Tenodese. 


Die durch das untere Radiusende gezogene Schlinge der Sehne des Ex- 
tensor carpi radialis brevis wird geschlossen durch feste Vereinigung des An- 
fang- und Endabschnittes der Schlinge. Das Ende der Sehne wird auGerdem 
noch an dem Ligamentum carpi dorsale fest angeniiht. Die Schlinge ist so 
weit durch den Radiuskanal hindurchgezogen, dai die Hand eine um 20 Grad 
dorsalflektierte Stellung erhilt und nach SchluB der Tenodese in dieser Stel- 
lung entgegen der’Schwere stehen bleibt. Um die Tenodese noch mehr zu 
sichern, werden die Sehnen des Extensor carpi radialis longus, sowie des 
Extensor carpi ulnaris an das Periost der Ulna und des Radius seitlich 
angenaht. 


5. Verpflanzung des radialen Kraftspenders auf die drei langen Sehnen 
der Daumenstreckseite. 


Die Stelle, wo die Tenodesenschlinge am Radius angeniht ist, wird mit 
der zuriickgeschlagenen Faszie nunmehr bedeckt und iiber dieser Faszie unter 
der Haut in dem vorbereiteten Kanal in dem Unterhautfettgewebe die Sehne 
des Flexor carpi radialis nach der Streckseite heriibergezogen und hier mit 
den vorher beiseite geschlagenen drei langen Daumensehnen vereinigt. Die 
Vereinigungsstelle ist also durch die Faszie und das darauf haftengebliebene 
Fett von der Tenodesenstelle am Radius getrennt. Die Vereinigung geschieht 
in der Weise, dafi Extensor pollicis longus und Extensor pollicis brevis durch 
ein Knopfloch in der Sehne des Kraftspenders gezogen, dann die Sehne des- 
selben entlang geleitet und mit Seidenknopfnihten angeniht werden. Die eine 
breitere Flache darstellende Sehne des Abductor pollicis longus wird spiralig 
um die mit den beiden anderen Daumensehen vereinigte Sehne des Kraft- 
spenders herumgeschlagen und auf diese aufgeniht. Der Daumen wird bei 
der Vereinigung stark abduziert und extendiert gehalten. Wenn die Naht 
vollendet ist, mu er, sich selbst iiberlassen, in leicht abduzierter, im Grund- 
gelenk extendierter und im Endgelenk ganz leicht hyperextendierter Stellung 
stehen bleiben. Er laBt sich dann passiv gerade ohne zu starke Spannung 
der Naht in die Hohlhand einschlagen. Die zuriickgeschlagenen beiden Fas- 
zienblitter, welche nunmehr unter den Kraftspendern liegen, werden in der 
Mitte mit zwei oder drei Knopfnihten vereinigt und in ihrer Lage erhalten. 
Nach “Lésung der Blutleerbinde werden blutende Gefifie gefaBt, nach der 
Hautnaht die Hand auf einer volaren Gipsschiene fixiert, welche bis etwas 
iiber die Képfchen der Metakarpen peripherwiarts reicht. 

Perthes hat seine Methode an iiber 30 Fallen ausgefiihrt. Die Resultate waren im 
ganzen sehr zufriedenstellend. Nach 8 Wochen war in der Regel die Abspreizung des Dau- 
mens so weit méglich, daB auch gréBere Gegenstinde mit der Hand ergriffen werden 
konnten. Die Moglichkeit aktiver Handéffnung wurde mit Ausnahme eines Falles immer 


erreicht. Die Fingerstreckung wurde in einem Teil der Falle nach mehrmonatiger Ubung 
vollig normal, wenn sie auch nicht in allen Fingern gleich vollkommen war. Dabei zeigte 
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es sich, daB neben der Streckung der Finger auch eine Handhebung zu verzeichnen war, 
die natiirlich fiir das ganze Resultat nicht bedeutungslos ist. 

Weniger eingreifend als die Perthessche Plastik und fiir Fille geeignet, 
wo eine Wiederherstellung noch méglich ist, man aber das lange Tragen einer 
Schiene vermeiden will, ist die von Sudeck angegebene Sehnentransplan- 
tation. Sudeck trepnt nur den ulnaren Handgelenksbeuger von seinem An- 
satz am Erbsenbein ab und niht ihn an die Strecksehnen der vier Finger 
und an den Extensor longus des Daumens unter Verzicht auf die Tenodese 
und bei Erhaltung des Flexor carpi radialis. Die Operation wird in gleicher 
Sitzung mit der Nervennaht ausgefiihrt. Bei partiellen Lihmungen der Ra- 
dialismuskeln, die durch Eingriffe an dem Nerven selber nicht behoben werden 


Abb. 50. 
Radialisschiene, G6ttinger Modell. 


kénnen, kommen ebenfalls Sehnenverpflanzungen in Frage. Zum Ersatz des 
Trizeps schlagen Vulpius und Stoffel vor, einen Lappen des Deltoideus 
mit dem ‘T'rizeps zu vereinigen. Schmidt hat gegen diese Plastik Bedenken 
geiuBert und deswegen das Cupat breve des Bizeps iiberpflanzt. Durch einen 
Schnitt iiber dem inneren Bizepsrande wurde der kurze Kopf, durch einen 
4 cm langen zweiten Schnitt das Olekranon freigelegt, Tunnelierung der Haut 
zwischen beiden Inzisionen und Hindurchziehen des Muskelbauches, der mit 
der Trizepssehne verflochten und am Periost des Olekranon verniht wird. 
Nach Lengfellner kann man die beiden Képfe des Bizeps mit je einem 
Teilstrang mit den Trizepsképfen vereinigen, eine Operation, die Lengfell- 
ner sechsmal mit Erfolg ausgefiihrt hat. Den gelihmten Musculus extensor 
pollicis longus ersetzt Bisalski durch Sehnenauswechslung durch den Ex- 
tensor digitorum communis, den geliihmten Extensor carpi radialis oder ulnaris 
durch Verpflanzung des entsprechenden Flexors auf den Handriicken. Bei 
einer Paralyse des Supinator entsteht leicht eine Pronationskontraktur, wes- 
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wegen Lengfellner die Pronatoren schwicht, indem er den einen oder an- 
dern Zweig des Medianus kurz yor dem Eintritt in den Pronator durch- 
schneidet. Zum Ersatz des Supinator verpflanzt er in anderen Fallen den 
Pronator. Von einem volaren Lingsschnitt aus wird der Pronatoransatz am 
tadius freigelegt, abgetrennt und durch einen Schlitz der Membrana interossea 
hindurchgezogen und dann die Endsehne des Pronator hinter der Drehungs- 


. 


Abb. 51. 
Radialisschiene, Géttinger Modell. 


achse des Radio-UJnargelenks befestigt. Auf diese Weise wird der’ Pronator 
zum Supinator. 


Radialisschienen, Patienten mit Radialislahmung, mégen sie ope- 
riert sein oder nicht, bediirfen einer Radialisschiene, um eine Uber- 


Abb. 52. 
Radialisschiene nach Lange. 


dehnung der Streckmuskeln unméglich zu machen. Die Zahl der angegebenen 

Radialisschienen ist eine auGerordentlich groBe. Man teilt sie zweckmaBig 

in zwei Gruppen. Die einen Stiitzen haben nur den Zweck, therapeutisch 

zu wirken. Die anderen sollen gleichzeitig als Arbeitsprothese dienen. Zur 

ersten Gruppe gehdren die Formen von Schienen, die die Hand an der 

Innenfliche durch eine gepolsterte Feder in Dorsalflexion halten, und die ein- 
ihe 
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fach mit Draht improvisierten Stiitzen. Die Arbeitsstiitzen sollen méglichst 
einfach und dauerhaft sein. Schon allein die Fixation der Hand in Dorsal- 
stellung férdert den Patienten sehr, so dafi man auf die Streckung der 
Finger meist verzichten kann. Durch sie wird auch die Schiene erheblich 
kompliziert. Wir haben an der Géttinger Klinik zeitweilig nur gewalkte 
Ledermanschetten gegeben, spiiter Stiitzen, die durch Spiralfedern auch eine 
Streckung der Finger herbeifiihrten (Abb. 50 u. 51). Gute Dienste leistete 
uns auch die von Lange angegebene Stiitze, die eine Feststellung des 
Handgelenks und eine gute seitliche Bewegung im Handgelenk gestattet (Abb. 52). 


35. Kapitel. 
Liihmungen des Muskulokutaneus und des Medianus. 


Muskulokutaneuslahmungen. 

Anatomische Vorbemerkungen und Atiologie. Der Muskulokutaneus 
entstammt dem Fasciculus lateralis des Plexus brachialis und verlauft anfangs lateral 
und dorsal vom Medianus und von der Arteria axillaris, um nach Abgabe von 
Muskelasten an den Bizeps, den Korakobrachialis und Brachialis internus durch 
den Cutaneus antebrachii lateralis die &uBere Seite des Unterarms mit seinen End- 
asten sensibel zu versorgen. In manchen Fallen kann der Muskulokutaneus in ausgedehn- 
tem-Ma8e vikariierend fiir den Medianus eintreten und vor allem die Daumenballenmus- 
kulatur und den Musculus interogseus I und II innervieren. Auch der Pronator teres ist 
nicht selten von dem Muskulokutaneus innerviert, waihrend, wie schon erwihnt, bei der 
Versorgung des Brachialis internus der Radialisin 75 % mitbeteiligt ist. Ja, nach Ransch- 
burg ziehen auch hier und da Fasern vom Medianus zu diesem Muskel. 


Der Muskulokutaneus wird isoliert besonders nach Schufverletzungen 
betroffen. Oppenheim und Strau8 beobachteten auch isolierte Muskulo- 
kutaneuslahmungen nach Sibelhiebverletzung der Axilla und bei Frakturen 
des Oberarmkopfes. Auch nach Luxation der Schulter kann eine solche 
Lahmung zustande kommen. Endlich ist von Windscheid in einem Fall 
die Laihmung’ durch Druck einer auf der Schulter getragenen Marmorplatte 
hervorgerufen worden. Man mu in diesem Fall einen hohen Abgang des 
Muskulokutaneus aus dem Fasciculus lateralis annehmen. Meist ist bei einer 
Muskulokutaneusverletzung sowohl eine motorische komplette als sensible 
Lihmung vorhanden. In 12 Fallen von Schubverletzung des Muskulokutaneus, 
die Kramer zusammengestellt hat, war dreimal der Brachialis internus 
isoliert getroffen, viermal nur der Cutaneus antebrachii lateralis. 


s 


Symptomatologie. Die Liihmung des Muskulokutaneus zeigt sich 
‘uBerlich in der Atrophie an der Vorderseite des Oberarms. Es besteht 
zwischen den Ansatzpunkten des Deltoideus und Brachioradialis eine Einsenkung. 
Die Beugung des Unterarms ist geschwiicht, aber nicht ganz aufgehoben, da der 
Brachialis und der Brachioradialis eine Beugung bewirken kénnen, und selbst 
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bei Lahmung dieser Muskeln kann, wie dies Dimitz eimmal beobachten 
konnte, der Pronator teres und Flexor carpi radialis eine Beugung im Ell- 
bogengelenk hervorrufen. Die Hypiisthesie an der Aufenseite des Unter- 
arms ist hiufig infolge der Anastomosen mit dem Cutaneus antebrachii dor- 
salis eingeengt. 


Therapie. Bei Durchtrennungen des Nerven kann man die Naht ver- 
suchen oder die.direkte Implantation des Nerven in den Bizeps, die 
besonders giinstige Erfolge verspricht. Sind diese Operationen wegen zu groBen 
Defektes nicht ausfiihrbar, so kommen Muskelplastiken in Frage. Bei er- 
haltenem Trizeps kann man einen Lappen aus dem Trizeps nach oben 
schlagen und am Akromion oder Processus coracoideus fixieren. Event. kiime 
auch eine muskulire Neurotisation von einem Trizepslappen aus in Frage. 
Ist der Trizeps aber gelihmt, so muB man sich nach anderen Muskeln um- 
sehen. Schmidt hat in einem Falle von Plexuslahmung, bei dem weder 
Trizeps noch Deltoideus zur Verfiigung standen, mit Erfolg den Latissimus 
dorsi verpflanzt. Der Latissimusrand wurde freigelegt und von der Rand- 
partie des Muskels unter Schonung des Nervus thoracodorsalis und Asten 
der Arteria subscapularis ein Muskellappen gebildet. Tunnelierung der 
Oberarmhaut bis zu einem Schnitt in der Ellenbeuge, wo die Bizepssehne pri- 
pariert und abgeschnitten wurde. Der Latissimuslappen wurde unter der Haut 
durchgezogen und mit der Bizepssehne vereinigt. Nach acht Wochen konnte 
der Arm bis iiber einen rechten Winkel hinaus gebeugt werden. 


Medianuslihmungen. 


Anatomische Vorbemerkungen. Der Medianus entsteht aus der lateralen und 
medialen Wurzel, der sogen. Medianusgabel, die die Arteria axillaris umfaBt. 
Die Gabelung, die gewéhnlich etwas unterhalb des Collum chirurgicum humeri liegt, kann 
auch in der Mitte des Oberarms oder noch weiter distalwarts zu finden sein. Aus der la- 
teralen Wurzel bezieht der Medianus vorwiegend sensible Fasern. Von motorischen Bahnen 
verlaufen in ihr nach Borchardt und Wjasmenski der gréRere Teil der Bahnen des 
Flexor pollicis longus, zum Teil die Bahn des Pronator teres und des Flexor carpi radialis, 
wahrend die Mehrzahl der motorischen Bahnen auf jeden Fall der medialen Wurzel ent- 
stammt. Der Nerv liegt dann im ganzen Verlaufe des Oberarms lateralwairts dem Bizeps, 
medialwirts der Arteria brachialis an. Erst im unteren Drittel des Oberarms kreuzt er 
die Arterie, so da8 in der Ellenbeuge die Arterie later4l, der Nerv medial liegt. Der Me- 
dianus gibt in der Ellenbeuge Fasern zum Pronator ab, zieht unter dem Lacertus fibrosus 
und unter dem Pronator teres in die tiefe Beugemuskulatur, um erst dicht tiber dem 
Handgelenk nach Versorgung des Flexor digitorum sublimis und Flexor carpi radialis 
zwischen Flexor carpi und Palmaris longus an die Oberfliche zu treten. Der Nerv verlauft 
dann unter dem Ligamentum carpi transversum, gibt Nerveniiste an die Daumenmusku- 
latur ab und fasert sich dann in seine sensiblen Endaste auf. Fiir die Symptomatologie 
der Medianusverletzung ist die Tatsache von gréiter Wichtigkeit, da der Medianus mit 
dem Muskulokutaneus am Oberarm eine Anastomose eingeht, die ihm motorische und 
sensible Fasern bringt. Diese Bahnen kénnen sich in ausgedehnter Weise an 
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der Innervation des Pronator, unter Umstiinden auch an der der wtbrigen Medianus- 
muskeln beteiligen. Von Bedeutung sind ferner die Anastomosen des Medianus mit dem 
Ulnaris. Nach den Untersuchungen Borchardts und Wjasmenskis, die die Ergebnisse 
alterer Autoren bestiitigen, kommen am Unterarm zwischen Medianus und Ulnaris Anasto- 
mosen in doppelter Form vor, erstens als einfacher Strang, zweitens als schlingenférmige 
Verbindung direkt unterhalb der Ellenbeuge. Die strangférmige, die in der Vorderarm- 
mitte vom Medianus abzweigt und in den Ulnaris miindet, ist die wichtigste Verbindung 
zwischen diesen beiden Nerven. Diese Anastomose fiihrt in erster Linie motorische Fasern 
und versorgt mit die kleinen vom Ulnaris innervierten Handmuskeln. An der Hand gibt 
es erstens sensible Anastomosen zwischen den Digitalnerven des Medianus und Ulnaris, 
zweitens motorische Anastomosen zwischen dem Ramus profundus des Ulnaris und dem 
den Daumenballen versorgenden Ramus muscularis des Medianus. Ungefaihr der 
einzige Muskel, der nur vom Medianus Fasern erhalt, ist der Flexor 
digitorum sublimis und der Teil des Flexor profundus, der fiir den 
Zeigefinger in Betracht kommt. Die Untersuchungen Borchardts und 
Wjasmenskis itber die innere Topographie des Nervus medianus haben eine groBe Varia- 
bilitat der Lagerung der einzelnen Bahnen erkennen lassen. Am wenigsten veranderlich ist 
die Bahn fiir den oberen Bauch des Flexor indicis sublimis und fiir die tiefen Flexoren, 
die am Oberarm auf der dorsalen Seite des ulnaren Randes des Stammes verlaufen. Die 
Bahn des Pronator teres liegt in der Mehrzahl der Falle auf der radialen Seite. Konstant 
liegen die motorischen Bahnen aber erst kurz vor ihrem Abzweigen vom Stamm. 


Atiologie. Bei der Atiologie der Medianuslihmungen spielen Schnitt- 
verletzungen durch Scherben und spitze Instrumente eine grofe Rolle (Aron- 
heim, Thiem, Curschmann usw.). Die Verletzungen sitzen dann meist 
oberhalb des Handgelenks und sind nicht selten mit gleichzeitigen Sehnen- 
verletzungen und Durchtrennungen des Ulnaris verkniipft. Eine sehr typische 
Verletzung des Medianus, die ebenfalls im untersten Teil des Unterarms 
lokalisiert ist, wird durch Radiusfrakturen bedingt. Fiir gewéhnlich entsteht 
ja nach einem typischen Radiusbruch eine Schadigung des Medianus nicht, 
weil erstens die Dislokation und Kallusbildung gering ist und der Nery durch 
den Pronator quadratus gut gepolstert ist. Blecher hat eine gréfere Reihe 
von Medianuslihmungen nach Radiusfraktur zusammengestellt. Teils waren 
sie dadurch zustande gekommen, dai die Dislokation des Fragments auBer- 
gewohnlich stark oder die Gewalteinwirkung eine sehr intensive war. Neben 
diesen primaren Schadigungen kann auch unter Umstiinden der Kallusdruck 
eine sekundire Schidigung bewirken, so dafi die Symptome erst einen oder 
zwei Monate nach der Fraktur auftreten. Wiéhrend die Radiusfraktur nur 
eine motorische und sensible Lihmung im distalen Versorgungsgebiet des 
Medianus zur Folge hat, entstehen bei suprakondyliren Frakturen komplette 
Medianuslihmungen. Derartige Fille hat Walthardt veroffentlicht. Endlich 
fiihren noch die verschiedensten anderen Momente wie Sabelhieb-, SchuBverletzun- 
gen und andere stumpfe oder scharfe Traumen zu Verletzungen des Medianus. 


Symptomatologie. Die Anastomosen, die der Medianus mit anderen 
Nerven eingeht, bringen es mit sich, daB sich eine Medianus- 
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lahmung lediglich in dem Unvermégen, den Zeigefinger zu 
beugen, dokumentieren kann. Es kann dabei trotzdem der ganze 
Stamm durchtrennt sein, aber die geringen Ausfallserscheinungen durch die 


Abb. 53. 
Rechtsseitige Medianuslihmung. 


kompensatorische Innervation von seiten anderer Nerven ihre Erklarung finden. 
Gewohnlich sind aber neben der Liihmung des Flexor digitorum sublimis, die 
sich darin auBert, daB die Mittelglieder nicht gebeugt werden kénnen — ein 


Vorgang, der ebennur 
am Zeigefinger deut- 
lich zum Ausdruck 
kommt, da gleichzei- 
tig auch die Beugung 
des Endgliedes be- 
hindert ist —, Lah- 
mungen des Flexor 
pollicis longus, des 
Opponens, der Pro- 
natoren und _ des 
Flexor carpi radialis 
vorhanden (Abb. 53 
u.54). Die Lahmung 
dieser Muskeln ist 
haufig nur durch den 
Palpations- und elek- 


Abb. 54. ; 
Rechtsseitige Medianuslahmung. 


trischen Befund meiveistinr da z. B. die radiale Beugung auch durch Zu- 
sammenwirken des Flexor carpi ulnaris und des Abductor pollicis hervorgerufen 
werden kann. Die Pronation muS bei gestrecktem Arm gepriift werden, da 
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bei gebeugtem auch der Brachioradialis proniert. Sehr kompliziert liegen 
die Verhaltnisse an der kleinen Handmuskulatur. Zahlreiche Untersuchungen, 
die schon auf Duchenne zuriickgehen, lassen es als sicher erscheinen, dali 
der vom Ulnaris versorgte Kopf des Flexor pollicis brevis den Daumen bis zu 
einem gewissen Grade opponieren kann. Weiter haben Untersuchungen Oppen- 
heims, Kalischers, Spielmeyers u. a. gezeigt, dafi der Opponens selbst 
auch vom Medianus versorgt werden kann. Die Kenntnis all dieser Tatsachen ist 
wichtig, weil man sonst in Versuchung kommt, aus dem Vorhandensein einer 
Pronation, einer Opposition usw. den falschen Schlu8 zu ziehen, da eine 


Abb. 55. 
Schnittfihrungen zur Freilegung des Medianus und Ulnaris. 


1. Freilegung- des Medianus’ itiber dem Handgelenk; 

2. Freilegung des Ulmaris tiber dem Handgelenk; 

3. Freilegung des Medianus in der Ellenbeuge; 

4, Schnittfiihrung nach Driiner zur Freilegung des Medianus am Unterarm. 


Medianusdurchtrennung nicht vorliegen kann. Die sensiblen Stérungen 
betreffen die Volarseite der ersten drei Finger; auf der dorsalen Seite ist am 
Daumen der Radialis, am dritten, manchmal auch schon am zweiten Finger 
der Ulnaris an der Innervation beteiligt. Sehr hochgradig pflegen die vaso- 
motorisch-trophischen Stoérungen zu sein, so dafi es manchmal zu syringo- 
myeliedhnlichen Bildern kommen kann (Wandel). Es sei hier im iibrigen 
auf die Ausfiihrungen im Kapitel 4 verwiesen. 


Therapie. Die Therapie der Medianusverletzungen richtet sich nach 
der Ursache. Bei den tiber dem Handgelenk liegenden Medianuslihmungen 
nach Radiusfraktur handelt es sich nie um eine Durchtrennung. Wir kommen 
hier mit Osteotomie, KallusabmeifSelung und Umscheidung des Nerven zum 
Ziel. Der Medianus wird iiber dem Handgelenk zwischen der gut fiihl- und 
sichtbaren Sehne des Flexor carpi radialis und der medial von ihr gelegenen 
Sehne des Palmaris longus aufgesucht (Abb. 55). Gleiches gilt fiir die 
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Abb. 56. 
Topographie des Medianus in seinem Verlaufe in der Achsellishle bis zur Ellenbeuge nach Toldt. 
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Kalluslihmungen am Oberarm. Fiir alle Formen der Durchtrennungen ist 
die Naht am Platze. Schwierigkeiten bereitet sie am Oberarm nie, da die 
topographischen Verhiiltnisse klar sind. Am Unterarm ist die Freilegung an 
der Stelle schwierig, wo der Medianus unter dem Pronator verschwindet. 
Driiner hat zur Freilegung an dieser Stelle folgendes Verfahren angegeben 
(Abb. 55): Hautschnitt von der Sehne des Bizeps, und zwar von dem Winkel 
zwischen ihr und dem Lacertus, fibrosus tiber dem Muskelspalt zwischen Me- 
dianus- und Radialismuskulatur beginnend, nach unten zu immer an der radialen 
Seite des Flexor carpi radialis. Durchtrennung der Fascia antebrachii. Ein- 
dringen zwischen Flexor carpi radialis und brachioradialis. Die Arteria radialis 
wird nach der radialen Seite gezogen. Beim Verfolgen der ulnaren Seite 
trifft man auf den Medianus, der bis zum KEintritt in den Pronatorschlitz 
zutage liegt. Von diesem Schlitz aus wird der Muskel bis zu seinem sehnigen 
Ansatz gespalten und einige Millimeter von ihm scharf durchtrennt und 
nach ulnar heriibergeschlagen. Diese Methode wird man _natiirlich nur 
anwenden kénnen, wenn keine starken narbigen Verwachsungen, wie das 
gerade nach Schubverletzungen hiufig der Fall ist, vorliegen. Sind solche 
vorhanden, dann soll man ruhig den Pronator einkerben oder durchtrennen, 
da die Fasern fiir ihn ja héher oben eintreten. 

Uber die Topographie des Medianus in der Ellenbeuge orientiert Abb. 56. 


36. Kapitel. 
Liihmungen des Nervus ulnaris. 


Anatomische Vorbemerkungen. Atiologie. Der Ulnaris zieht anfangs an 
der hinteren medialen Fliche der Arteria axillaris und brachialis und vor dem Nervus 
radialis, lauft dann oberflichlich nur von der Fascia brachii bedeckt und schmiegt 
sich dem medialen Kopf des Musculus triceps an. Dabei entfernt sich der Nerv 
von der Arteria brachialis und geht in der Richtung zum Sulcus nervi ulnaris. 
Hier liegt der Nerv dem Knochen eng an. Zwischen den beiden Képfen des Flexor carpi 
ulnaris tritt er an die Vorderfliche des Unterarms, bedeckt von dem Flexor digitorum 
sublimis. Unterhalb dieses Muskels halt sich der Ulnaris stets am radialen Rande des 
Flexor carpi ulnaris, um sich in der Mitte des Vorderarms in den Ramus dorsalis und vo- 
laris zu verzweigen. Wahrend der Nerv am Oberarm keine Aste abgibt, unterhalt er am 
Unterarm, von seinem Muskelaste zum Flexor carpi ulnaris und Flexor digitorum pro- 
fundus abgesehen, wichtige Anastomosen zum Medianus, die bei Besprechung dieses 
Nerven bereits Erwihnung gefunden haben. An der Hand werden vom Ulnaris der Klein- 
fingerballen, die Interossei und Lumbrikales 3 und 4, mitunter auch 2, sowie der Adductor 
pollicis und der eine Bauch des Flexor pollicis versorgt. 


Der oberflichliche Verlauf des Ulnaris am Sulkus des Hipikondyius gibt 
Veranlassung zu hiufigeren Verletzungen. Harmlos sind die nach Druck, 
Schlag oder Stofi entstehenden kurzdauernden Reizungen des Nerven. An 
der gleichen Stelle entstehen aber nach medialen Schrigfrakturen und Ab- 
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Sprengungen schwerere Lisionen (Mertens, Staffel). Auch durch supra- 
kondylire Frakturen kann der Nerv gelihmt werden, ebenso kénnen Vorder- 
arm-, besonders Ulnafrakturen und Luxationen zu Ulnarislihmungen fithren. 


Abb. 57. 


Abb. 58, 
Rechtsseitige Ulnarislahmung mit hochgradiger Atrophie der kleinen Handmuskeln, 


Unter 101 Fallen von Humerusfrakturen, die Payr zusammengestellt hat, 
war der Ulnaris 14 mal verletzt. Auer Knochenverletzungen kinnen Quet- 
schungen, SchuB-, Schnitt- und Hiebyerletzungen Ulnarislihmungen verursachen. 


Lehmann, Die Chirurgie der pe1ipheren Nervenverletzungen, ; 14 
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Symptomatologie. Die Folgen einer Ulnarisdurchtrennung auBern sich 
in der zunehmenden Atrophie der vom Ulnaris versorgten Handmuskeln, die 
schlieBlich zum Bilde der Klauen- oder Krallenhand fiihrt (Abb. 57 u. 58). 
Da nimlich durch die Lihmung der Interossei und Lumbrikales das Ver- 
mégen, die Grundglieder zu beugen, die Endglieder zu strecken, aufgehoben 
ist, gewinnen Medianus und Radialis das Ubergewicht. Der Radialis tiber- 
streckt das Grundglied, der Medianus beugt die Endglieder. Die Krallen- 
hand braucht sich nur am fiinften Finger zu zeigen, da die anderen Zwischen- 
knochenmuskeln hiufig vom Medianus versorgt werden. Die Beugekontraktur 
des fiinften Fingers ist dann besonders ausgeprigt, wenn der Flexor carpi 
profundus, der das Endglied beugt, erhalten ist. Die Lahmung der kleinen 
Handmuskeln kann bei Fehlen kompensatorischer Innervation auferordentlich 
stérend sein, wihrend der Ausfall des Flexor carpi ulnaris ebenso wie der 
Ausfall der Daumenadduktion von geringerer Bedeutung ist. Besonders die 
letztgenannte Bewegung kann durch Wirkung des Opponens und Flexor 
pollicis vorgetiuscht und ersetzt werden. Auch die Fingerspreizung wird nicht 
selten in geringem Grade durch gleichzeitige Streckung der Finger bewirkt. 
Die sensiblenStérungen bei einer Ulnarislahmung fuBern sich in einer totalen 
Anisthesie des fiinften Fingers. Sie greifen auch auf den vierten Finger, 
auf den dritten, ja unter Umstiainden auf den zweiten Finger iiber. Es ist 
dabei fiir die Ausdehnung der Sensibilitiitsstérung von Wichtigkeit, inwieweit 
sich auch Medianusfasern an der sensiblen Innervation beteiligen und ob sich 
die Verletzung unter- oder oberhalb des Abganges des sensiblen Ramus 
dorsalis ulnaris findet. 


Therapie. Die Naht des Ulnaris ist wegen ihrer schlechten Prognose 
eine undankbare Aufgabe. Trotzdem wird man sie stets in geeigneten 
Fallen versuchen. Ist die Spannung eine grofe, so ist es gut, den Nerven 
nach dem Vorgange Klausners und anderer zu verlagern. Nach Spal- 
tung der tiber dem Sulcus nervi ulnaris liegenden Faszie luxiert man den 
Nerven. Hine ausgiebige Luxation gelingt aber gewodhnlich nur dann, 
wenn man nach Wrede die Aste zum Flexor carpi ulnaris und profundus 
abspaltet. Durch die Verlagerung in die Ellenbeuge gewinnt man mehrere 
Zentimeter fiir die Naht (s. Kapitel 19). Fiir die hiufigen Formen der 
Kalluslihmungen kommt Neurolysis in Betracht. 


Der Ulnaris wird am Oberarm durch Lingsschnitt im Sulcus bicipitalis 
freigelegt. Er liegt von den ganzen Nerven am weitesten medialwiirts und 
ist in seinem Kaliber etwas diinner als der Medianus. ine Verwechslung 
kann event. vorkommen mit dem Nervus cutaneus antebrachii medialis, der 
lateralwarts von ihm liegt und diinner ist. Zur Freilegung des Ulnaris in 
der Ellbogengegend wird ein den Epicondylus medialis nach hinten umkreisender 
Schnitt gelegt, dessen oberer Schenkel nach dem Sulcus bicipitalis zu verliuft, 


Ulnaris. 919 


wahrend der untere an die laterale Seite des Vorderarms zieht (Abb. 59). 
Prapariert man die Haut dann ab, so kann man yon diesem Schnitt aus den 
Nerven nach Bedarf verlagern. Am Unterarm wird der Ulnaris aufgesucht 
durch einen Schnitt, der sich hart an die deutlich fiihlbare Sehne des Flexor 
carpi ulnaris halt (Abb. 55). 


Operative Behandlung der Krallenhand. Fir die operative 
Behandlung der Krallenhand hat Nufbaum eine Plastik ange- 
geben. Sie besteht darin, dai die Ansitze des Flexor digitorum sublimis 
ain Mittelglied abgelést und die Sehnen bis in die Hohlhand gespalten wer- 
den. Der so entstehende radiale Zipfel wird durch den Interosseus radialis 


Abb. 59. 
Schnittfiihrung zur Freilegung des Ulnaris. 


hindurch zur Riickseite gefiihrt und dort am freien Rande der Streckapo- 
neurose fixiert. Der ulnare Zipfel wird unter dem Ligamentum capituli trans- 
versum hindurch an der anderen Seite der Streck-Aponeurose gefestigt. Auf 
diese Weise iibertrigt sich der Zug des oberflichlichen Fingerbeugers in der 
Richtung der Interossei auf die Strecksehne des Fingers und ersetzt die ver- 
lorenen Zwischenknochenmuskeln. Unabhangig von Nufibaum habe auch 
ich die Sehne des Flexor digitorum sublimis zu einer Plastik verwandt. Nach 
Versuchen an der Leiche wiirde ich im Wiederholungsfalle folgendermafen 
vorgehen: zwei kleine’ seitliche Schnitte an der volaren Seite des Grundgliedes 
legen am fiinften bzw. vierten Finger die Sehnenscheide frei. Durch ent- 
sprechende Hinschnitte der Sehnenscheide wird diese erdffnet und mit stum- 
pfen Hikchen die Zipfel der Sehne des Flexor sublimis dicht an ihren An- 
satzpunkten durchtrennt, die Sehnenscheide durch feinste Nihte wieder ge- 
schlossen. Durch einen weiteren, iiber dem distalen Ende des Metakarpus | 
14* 
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gelegten Schnitt wird die Sehnenscheide nochmals eréffnet und die Sehne 
des Flexor sublimis, die ja nun an ihren Ansatzpunkten durchtrennt ist, her- 
ausgezogen. Nach Freipriparieren der seitlichen Partien und des Periosts 
des Grundgliedes werden dié Zipfel etwas seitlich dorsal mit feinster Seide 
verniht. Schlufs der Wunden. 

Wittek hat Spaltung der Strecksehne des vierten Fingers in 
drei Teile vorgeschlagen: die beiden seitlichen Teile werden nach vorn luxiert 
und am Grundgliede volar und seitlich fixiert. Die gemeinsame Strecksehne 
des fiinften Fingers wird in zwei Teile geteilt, die ebenso wie die des vierten 
- yorn luxiert und fixiert werden. Der dritte mittlere Teil der Strecksehne des 
vierten Fingers wird durchtrennt und am Extensor digiti V proprius vernaht. 
Die nach vorn luxierten Strecksehnen wirken wie die Lumbrikales und In- 
terossei, sie beugen die Grundglieder, wiihrend die Endglieder gleichzeitig 
gestreckt werden. Hs handelt sich bei der Wittekschen Operation lediglich 
um eine Wiederherstellung der Ulnarisfunktiotr auf Kosten der: Radialisfunk- 
tion, denn der schwache Extensor digiti V proprius ist nicht imstande, den 
vierten und fiinften Finger im Grundgelenk zu strecken. Man sollte aber 
keine Sehne opfern, bzw. schwichen, die wie die Strecksehne eine wichtige 
Funktion hat. 


Ulnarisluxation. Einer besonderen Besprechung bedarf die Ulnaris- 
luxation und ihre Behandlung. Nervensubluxationen sind recht hiufig. 
Nach zahlreichen Untersuchungen franzésischer (Collinet, Drouard) und 
deutscher (Kissinger, Haim, Momburg) Autoren findet sich: eine 
hochgradige Verschieblichkeit des Ulnaris in 15—20 %. Line solche Sub- 
luxation kann aber vollkommen symptomlos bestehen, und erst wenn ein 
Trauma hinzutritt, kommt es zu manifesten Erscheinungen, die in Reiz- 
erscheinungen oder Lahmungen bestehen; gleichzeitig hat das Trauma hiufig 
aus der Subluxation eine Luxation gemacht. Daf in der Tat vielen Fallen 
eine angeborene Disposition zugrunde liegt, geht daraus hervor, dai bei trau- 
matischer Luxation des Ulnaris die Untersuchungen der anderen Seite nicht 
selten ergeben, dafi eine symptomlose Subluxation besteht. Die Ursachen 
fiir diese angeborene Subluxation sucht man in einer Kleinheit des Epikon- 
dylus, in einer Schwiiche des perineuralen Binde- und Fasziengewebes und 
in einer Valgusstellung des Ellbogengelenks. Die auslisenden Traumen sind 
StoB oder Schlag auf den Ellbogen, Fall auf den gebeugten Ellbogen, Turn- 
iibungen, Heben schwerer Lasten usw. Es ist charakteristisch fiir die Ulnaris- 
luxation, dafs der Nerv nur dann luxiert, wenn der Arm im Ellbogengelenk iiber- 
mifig gebeugt wird. Sobald man ihn streckt, springt der Nerv wieder zuriick. 

Therapeutisch sind nur die Fille zu behandeln, die stirkere 
Beschwerden vyerursachen. Die von Wilms empfohlene Naht des Ner- 
ven an den Trizeps diirfte nicht anzuraten sein, da die Gefahr einer Neur- 
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itis besteht, wie sie auch einmal von Krause beobachtet worden ist. Gute 
Erfolge werden mit dem Verfahren Krauses erzielt, der einen gestielten 
Knochen-Periostlappen aus dem Olekranon auf den Sulcus nervi ulnaris schligt. 
Momburg hat in seinem Fall einen 6—-7 cm langen Lappen aus dem Trizeps 
mit der Basis nach dem Olekranon zu gestielt ; er zog ihn dann erst unter dem 
Nerven hervor, legte ihn dann iiber dem Nerven wieder an seine normale Stelle, 


Abb. 60. 


Abb. 61. 
Ulnarisschiene nach Port. 


so daf} dieser jetzt unter und durch den Musculus triceps und seiner Sehne 
verlief. Auch Momburg hatte in seinem Fall Erfolg. In geeigneten Fallen 
kame auch eine weitere Aushdhlung der Ulnarisrinne nach Schwarz in 
Frage. Im allgemeimen wird man aber schon dadurch zum Ziele kommen, 
da man iiber dem in sein Lager reponierten Nerven das umliegende fibrése 
Gewebe exakt vereinigt, event. noch einen Faszienlappen aus dem Vorder- 
und Oberarm gestielt oder frei aus der Fascia lata zur Verstiirkung dar- 
iiber naht. 
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Ulnarisschienen. Zur Behebung der Krallenhand, die in hochgradigen 
Fallen die Gebrauchsfihigkeit der Hand ja erheblich herabsetzt, ist eine 
Reihe von Schienen angegeben. Neben der Schiene von Erlacher, die 
aus einer Spange besteht, die die Mittelhand dorsal umgreift und durch zwei 
querverlaufende Riemen die Grundphalangen in leichter Beugestellung fixiert, 
wihrend ein volarer Riemen unter den Grundgelenken zieht und diese dor- 
salwarts driickt, hat uns die Portsche Schiene gute Dienste erwiesen (Abb. 
60 und 61). Sie fixiert in zweckmifiger Weise die Grundphalangen des 
fiinften und vierten, event. auch des dritten und zweiten Fingers in gebeugter 
Stellung. Sind die Grundglieder gebeugt, so gelingt bei fixiertem Grundglied 
die Streckung der Endglieder auch durch den Radialis. 


+ 
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Lihmungen des Plexus lumbosacralis und seiner 
Aste. 


37. Kapitel. 


Lihmungen des Plexus lumbosacralis, der Nn. glutaei und 
des Nervus femoralis. 


Plexuslihmungen. 


Ahatomische Vorbemerkungen und Atiologie Am Plexus lumbalis be- 
teiligen sich die drei oberen und ein Teil des 4. Lendennerven, wihrend der 5. mit 
einem sehr betrachtlichen Anteil des 4. ins Becken ablenkt und dort Verbindungen mit 
dem Plexus sacralis eingeht. Man fat deshalb das Lendenkreuzgeflecht unter dem Namen 
Plexus lumbosacralis zusammen. Aus ihm gehen von motorischen Nerven der Nervus 
ileohypogastricus (L I), der Nervus obturatorius (L. III und L IV), femoralis (L III bis 
S II), die Nn. glutaei (LIV bis S I) und endlich der Ischiadikus hervor, der als die unmittel- 
bare Fortsetzung des Plexus sacralis aus allen Segmenten Fasern bezieht. Auer diesen 
motorischen Nerven entstehen eine Reihe sensibler Nerven aus dem Plexus lumbosacralis, 
welche die Becken-, Damm- und Genitalgegend sensibel versorgen. 


Intrapelvine Verletzungen des Plexus lumbosacralis entstehen nach Quet- 
schungen, Frakturen, Luxationen, Stich-, Schuf- und Pfiahlungsverletzungen. 
Sie gehéren aber zu den Seltenheiten. Hine der bekanntesten Ursachen in- 
trapelviner Plexusquetschungen sind die maternen Entbindungslahmungen. 
Nach Luxationen und Repositionsman6dvern kénnen Lihmungen der Plexus- 
wurzeln eintreten. Erfurth berichtet iiber einen Fall von Beckenfraktur, ‘bei 
dem die beiden Beckenhilften sich aneinander vorbeigeschoben hatten und 
durch Zerrung des Plexus lumbosacralis auf der einen Seite eine ausgedehnte 
Lahmung entstand. Durch Frakturen kann auch gelegentlich eine trauma- 
tische Ischias hervorgerufen werden. Hartmann hat einen Fall mitgeteilt, 
bei dem eine Bajonettstichverletzung des Plexus lumbosacralis durch das 
Foramen ischiadicum majus zustande gekommen war mit Lihmung des Nervus 
ischiadicus, des Obturatorius, Femoralis und der Glutii. Es handelte sich 
dabei teils um direkte Verwundung und Quetschung, teils um Blutung in 
die Nervenscheide. Auch isolierte intrapelvine Plexusverletzungen sind be- 
schrieben, so von Nonne eine isolierte SchuByerletzung des [iohypogastrikus. 
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Es fand sich eine halbkuglige Vorwélbung in der linken Leistengegend im- 
folge Lihmung des Musculus transversus abdominis und Anisthesie fiir alle 
Qualititen im Verbreitungsbezirk des Iliohypogastrikus. In einem Fall 
Schusters war eine isolierte Obturatoriuslihmung ebenfalls durch Becken-: 
schuB hervorgerufen worden. Endlich hat Frieda Reichmann intrapelvine 
SchufBverletzungen mit heftigen Neuralgien des Nervus pudendus und Sensi- 
bilititsstérungen im Gebiet des Iliohypogastrikus und Genitofemoralis be- 
obachtet, Schuster und Mendel intrapelvine Verletzungen des Glutiius. 
Eine chirurgische Behandlung am Ort der Verletzung kommt bei den ver- 
schiedenen Formen der intrapelvinen Verletzungen des Plexus lumbosacralis 
nicht in Betracht. 


Nervi glutaei. Mehr Interesse beanspruchen die isolierten Verletzungen 
der Nerven nach ihrem Austritt 
aus:dem Becken. An erster Stelle 
waren hier die der Nn. glutaei 
zu besprechen, Der Nervus glu- 
taeus inferior, der den Glutaeus 
maximus innerviert, ist haufiger 
verletzt als der Nervus glutaeus 
superior, der den Glutaeus medius, 
minimus und den Tensor fasciae 
latae versorgt. Uber Lahmungen 
des Glutaeus medius und minimus 
berichten J oachimsthal,Wolff, 
Hepner und Erfurth. Die 
Lihmungen waren durch Huf- 
schlag gegen den Trochanter, Sturz 
auf die scharfe Kante des Biirger- 
steigs usw. entstanden. Auch 
nach Schufbverletzungen, Quetschungen, Prellungen kann eine Lihmung der 
Nn. glutaei hervorgerufen werden. 

Die Lihmungen des Glutaeus minimus und medius verursachen ein der 
Hiiftluxation auferordentlich ahnliches Krankheitsbild, so daf der Fall von 
Joachimsthal auch wiederholt als solche angesprochen worden war. Die 
Patienten klagen iiber ein Gefiihl der Verkiirzung in dem Bein und Schwiche. 
Bei den stehenden Patienten fillt eine Vertiefung der Gegend unmittelbar 
hinter dem Trochanter auf (Abb. 62), von vorn eine Abflachung der Gegend 
des Tensor fasciae latae. Die Hiiftbeugung, Abduktion und besonders 
die Innenrotation des im Knie gestreckten Beines ist erheblich geschwicht. 
Das Trendelenburgsche Phinomen ist stets positiv, infolge der unge- 
niigenden Beckenfixation haben die Patienten einen watschelnden Gang. 


Abb. 62. 
Linksseitige Glutaeuslihmung. 
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Geht die Lihmung nicht spontan zuriick, was bei einfachen 
Quetschungen wohl stets der Fall sein wird, so kommen operative MaBb- 
nahmen in Betracht. Lange hat zum plastischen Ersatz des Glutaeus 
medius und minimus den Vastus lateralis verwandt, indem er ihn an seinem 
Ursprung abléste und das freie Ende mit 8—10 starken paraffinierten 
Oxyzyanatseidenfiden verliingerte, welche. fiaicherformig zur Crista. ilii gefiihrt 
und dort periostal oder transossal befestigt wurden. Mit diesem Verfahren 
wurden auch vop anderen Autoren gute Erfolge erzielt. Der Vorschlag 
Deutschlinders, die gelahmten Glutausmittelmuskeln durch einen Streifen 
des Glutaeus maximus zu ersetzen, ist deswegen zu verwerfen, weil die ab- 
getrennte ilacale Portion des Muskels ihren Zusammenhang mit dem Nerven 
verliert und infolgedessen der Atrophie anheimfallen mub (Sto ffel). 

Stoffel hat eine periphere Nervenpfropfung ausgeftihrt und ging in folgender Weise 
vor: Nach Durchtrennung des Glutaeus maximus in seiner Verlaufsrichtung wird der 
Ischiadikus am unteren Rande des Piriformis freigelegt. Medial von dem Ischiadikus liegen 
der Cutaneus femoris posterior und der Nervus glutaeus inferior. Letzterer wurde hoch 
hinauf verfolgt und abgeschnitten, dann wurde das Ende in die laterale Halfte des 


.Peroneus implantiert, in der nach Stoffel die Bahnen des Extensor digitorum und 
hallucis longus liegen.. Uber den definitiven Erfolg ist nichts bekannt. 


Femoralislahmungen. 


Atiologie, Symptomatologie. Der Nervus femoralis tritt aus der 
Lakuna muskulorum lateral von der. Arteria femoralis unter dem Po upart- 
schen Bande hervor. Obwohl er hier recht oberflaichlich liegt, ist seine Ver- 
letzung doch nicht sehr hiaufig. Die extrapelvinen Femoralisverletzungen 
entstehen nach Schufi oder Stich, oder der Femoralis kann infolge seiner 
Nachbarschaft zur Arteria femoralis bei Aneurysmen dieses GefaiBes in Mit- 
leidenschaft gezogen sein. Auch nach Reposition kongenitaler Hiiftluxationen 
ist die isolierte Lihmung des Femoralis beobachtet worden, wenn auch viel 
seltener als die des Ischiadikus und Peroneus. Da der Nerv die fiir den 
Tliopsoas bestimmten Muskeliaste bereits im Becken abgegeben hat, sind bei 
Verletzungen nach seinem Austritt unter dem Ligamentum Poupartii nur 
der Sartorius, vor allem aber der Quadrizeps gelithmt. Die Lihmung des 
Pektineus fallt nicht ins Gewicht, da dieser Muskel gleichzeitig Fasern vom 
Obturatorius erhilt. Bei einer Quadrizepslahmung, die sich auBerlich durch 
die starke Atrophie oberhalb der Kniescheibe zeigt, ist der Gang erheblich 
gestért. Infolge des Unvermégens, das Bein im Knie zu strecken, besteht 
fiir die Patienten immer die Gefahr des Einknickens. Sie rekurvieren des- 
halb das Bein stark, um die Kniegelenksachse mehr nach hinten zu verlagern, 
oder sie beugen sich beim Gehen nach vorn. Besonders erschwert ist das 
Treppensteigen. Die Sensibilititsstérungen erstrecken sich auf einen schmalen 
Streifen an der Innenseite des Unterschenkels und Fufes; infolge ausgedehnter 
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Anastomosen des Saphenus mit benachbarten Hautnerven ist jedoch hiwufig 
nur ein kleiner Bezirk an der Innenseite des Fubes hypisthetisch. 


Therapie. Die Therapie einer Durchschneidung des Femoralis 
besteht, wenn mdglich, in Naht, event. kommt eine direkte Implantation 
in Frage. Maragliano hat (Kapitel 27) einen Ast des Vastus medialis 
der gesunden Seite mit Erfolg in den gelahmten Femoralis der anderen Seite 
gepfropft. Sind nicht alle Aste des Femoralis geliihmt, sondern z. B. der 
Sartorius erhalten, so hat Stoffel den Vorschlag gemacht, den Sartoriusast 
kurz vor seiner Aufsplitterung aufzuschneiden und in den Ast fiir den 
Vastus lateralis einzupflanzen. Lange pfropft den Obturatorius in den Femo- 
ralis. Alle diese Vorschlige gelten fiir poliomyelitische Lahmungen, 
die fiir Pfropfungen sicher giinstiger liegen, da nach den Untersuchungen 
Kochs sich auch im gelihmten Muskel hiiufig noch Inseln intakter Fasern 
finden. Sind am Nerven Operationem nicht modglich, so ist 
Sehnentransplantation am Platze. Am hiufigsten geiibt ist die Ver- 
pflanzung des Bizeps und des Grazilis auf die Patella. Man geht 
dabei nach Biesalski folgendermafen vor: Uber der Mitte der Quadrizeps- 
sehne wird etwas distal bis iiber den oberen Rand der Patella ein Haut- 
schnitt angelegt, das Periost der Patella gespalten und nach beiden Seiten 
abgeschoben. Event. wird die Quadrizepssehne nach Stoffels Vorschlag ge- 
rafft, um die Streckung des Ligamentum patellae zu gewihrleisten. Nun 
fiihrt man an der Riickseite des Oberschenkels einen langen Medianschnitt aus 
(Abb. 64), der zwischen oberem und mittlerem Oberschenkeldrittel beginnend 
nach abwirts verlauft, um dicht oberhalb der Kondylen bogenformig medial 
herumzuschwenken und ‘unweit der Tuberositas tibiae zu enden. Von der- 
selben Stelle, wo der eine Bogenschnitt nach innen geht, geht ein gleich- 
artiger nach auBen herum, hier aber nur bis zum Fibulaképfchen. Nach 
Durchtrennung der Faszie werden die zur Uberpflanzung in Betracht kommen- 
den Muskeln sichtbar. Bei der Loslésung des Bizeps muf man auf das 
Ligamentum collaterale achten, das ebenfalls dem Capitulum fibulae anhaftet. 
Man trennt nur den Teil des Bizepsansatzes ab, der nach auBen vom Liga- 
mentum collaterale liegt, und lait dieses, sowie den hinter ihm gelegenen An- 
teil des Bizepsansatzes unversehrt, weil die Durchtrennung des Ligaments 
das Gelenk erdffnet und dadurch die Stabilitiét des Kniegelenks gefahrdet. 
Der Bizeps mu so weit abgelést werden, bis er eine méglichst gerade Ver- 
laufsrichtung zur Kniescheibe hat, was manchmal nur unter Anspannung der 
den Muskel versorgenden Gefiifie méglich ist, wiihrend sich der Grazilis 
leichter mobilisieren laft. Die Verpflanzung geschieht extravaginal oder 
extrafaszial. Den Weg fiir die zu verpflanzenden Beuger bohrt man sich teils 
stumpf, teils scharf zwischen Haut und Faszie und zieht die Muskeln durch 
den schrig gerichteten Kanal an einem Leitfaden durch, wobei darauf Ge- 
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wicht zu legen ist, da die Muskeln nicht abgeknickt verlaufen. Man be- 
festigt dann die Bizepssehne am oberen Rande der Patella und an der 
Quadrizepssehne, wihrend der Grazilis noch auBerdem an der Tuberositas 
tibiae befestigt wird. Uber den verpflanzten Sehnen wird noch das Liga- 
mentum patellae verniht. 


38. Kapitel. 


Lihmungen des Ischiadikus, Peroneus und Tibialis. 


; Ischiadikuslaihmungen. 


Anatomische Vorbemerkungen. Der Nervus ischiadicus ist der starkste 
Nerv des ganzen Kérpers. Er verlaf$t das Becken durch das Foramen ischiadicum 
majus zwischen dem Musculus piriformis einerseits, dem Obturatorius internus 
und den Gemelli andererseits. Er liegt in seinem weiteren Verlaufe dem Quadriceps fe- 
moris, spater dem Adductor magnus auf und wird in seinem obersten Teil von der Glutial- 
muskulatur bedeckt. Am unteren Rande des Glutius wird der Nerv oft dicht unter der 
Faszie lateral von dem langen Bizepskopf angetroffen. In der Mitte des Oberschenkels 
liegt er zwischen dem Bizeps und Semimembranosus. Hiaufig ist der Nerv gleich nach seiner 
Entstehung im Plexus in Tibialis und Peroneus getrennt. AuBerlich ist diese Teilung aller- 
dings meist erst oberhalb des Eintritts in die Kniekehlengegend deutlich. Hier liegt dann 
der Peroneus der Bizepssehne an, um entlang dem Fibulakoépfchen im Sulcus nervi peronei 
ziehend an die laterale und Vorderseite des Unterschenkels zu gelangen. Der Nerv teilt 
sich dann in den Ramus profundus und superficialis. Der Profundus innerviert die Strecker 
bis auf die vom Peroneus superiicialis versorgten Peronei. ‘Die sensiblen Fasern stammen 
vom Peroneus superficialis und Surae lateralis. Der Tibialis liegt nach seiner Teilung in 
der Kniekehle lateral und am weitesten nach hinten von Vene und Arterie. Nach Abgabe 
einiger Aste an den Gastroknemius tritt er durch den Soleus, begleitet von der Arteria 
tibialis, hindurch, um erst im unteren Drittel des Unterschenkels mehr medial verlaufend 
hinter dem inneren Knéchel vorbei an die FuBsohle zu gelangen. Vom Tibialis werden am 
FuBe samtliche Fu8muskeln motorisch versorgt, die ganze FuSsohle sensibel. 


Atiologie. Nach seinem Austritt aus dem Becken wird der Ischiadikus 
sowohl durch stumpfe als durch scharfe Gewalteinwirkungen verletzt. Bei den 
stumpfen Verletzungen handelt es sich um Quetschungen und Zerrun- 
gen. Eine besondere Beachtung verdienen die nach Repositions- 
versuchen bei Hiiftluxation entstehenden Ischiadikuslahmungen. 
Bade hat 1910 63 Lihmungen zusammengestellt, die etwa 3% der repo- 
nierten Luxationen ausmachten. Bade nimmt eine Quetschung des Nervus 
ischiadicus zwischen Kopf und Becken an. Daf jedoch nicht selten die Ver- 
hiltnisse Ahnlich liegen wie an der oberen Extremitiit, indem eine entstehende 
Axillarislihmung nicht allein durch den Druck des Kopfes hervorgerufen 
wird, sondern ihre Entstehung mit einer Zerrung der Wurzeln verdankt, 
das beweisen die Falle, bei denen nicht nur ein Ischiadikus-, sondern auch 
eine Femoralislahmung entsteht. Aber auch dariiber hinaus kénnen sich 
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kontralaterale Labmungen und event. Blasen-Mastdarmstérungen einstellen, ein 
Beweis, daB auch hier der Mechanismus ein Shnlicher sein und eine Zerrung 
zu Markblutungen Veranlassung geben kann. Ohne Repositionsmanéver kann 
durch eine traumatische Luxation an und fiir sich schon eine Lihmung ent- 
stehen, die durch die Reposition behoben wird. Aber selbst wenn der ganze 
Ischiadikus lidiert wird, tritt eine manifeste Lihmung vielfach doch nur im 
peronealen Anteil auf. Bei den scharfen Verletzungen spielen, von den 
Schiissen abgesehen, Stiche, Beilhiebe und Sensenverletzungen eine gewisse Rolle. 


Symptomatologie. Ist eine Ischiadikuslahmung komplett, so findet 
sich eine vollkommene Lihmung des Fufes, der zu Beginn schlaff 
herunterhingt. Die herunterhingende Fubspitze zwingt die Patienten, das 
Bein zuzirkumduzieren. In spiteren Stadien kann sich ein -typischer 
paralytischer Spitz- oder Spitz-KlumpfuB ausbilden. Auch Plattfub- 
bildung auf der gelihmten, sowie der nicht gelihmten Seite wird hier und da 
beobachtet. Infolge partieller Lihmung der Unterschenkelbeuger ist die Beu- 
gung im Kniegelenk abgeschwicht, jedoch ausfiihrbar. Bei linger bestehenden 
Lihmungen oder Neuralgien ist die Atrophie des Unterschenkels an der 
Wade auBerordentlich ausgeprigt. Der herabhingende Fu ist livide und 
schwillt leicht an. Die Sensibilitatsstérungen erstrecken sich bei hoch- 
sitzenden Ischiadikuslihmungen auf die Fufsohle (sensible Endiiste des Tibialis), 
auf die Riickenfliche des Fubes und die AuBen- und Hinterseite des Unter- 
schenkels (Nervus suralis und Peroneus superficialis), so daf} nur an der Innen- 
seite des Unterschenkels und am inneren Fufrande ein mehr oder minder 
breiter Bezirk mit normaler Sensibilitit vorhanden ist als Folge der sensiblen 
Saphenusfasern. Die trophischen Ulzera sind bei Ischiadikuslahmungen hiu- 
fig und kénnen betrichtliche GréBe und Tiefe erreichen (s. Abb. 8 und 9). 


Therapie. Die auf Dehnung und Druck beruhenden Ischiadikus- 
lahmungen gehen meist spontan zuriick, und tritt auch in schwereren 
Fallen nicht immer eine vollstindige Heilung ein, so sind doch stets 
weitgehende Besserungen zu verzeichnen. Es kommt nur darauf an, 
eine Lihmung, die etwa nach Reposition einer Luxation oder nach einem zu 
eng anliegenden Gipsverband sich einstellt, méglichst bald zu erkennen und 
dementsprechende Mafinahmen zu ergreifen. Bei den scharfen Verletzungen 
kommen Neurolysis und Naht in Betracht. Letztere ist ja auch bei groBen 
Defekten gut ausfiihrbar, da wir bei tiberstrecktem Hiiftgelenk und 
stark gebeugtem Kniegelenk eine betrichtliche Verkiirzung des 
Nerven erreichen kénnen. Nur in den Fallen, in denen der Ischiadikus 
noch im Becken selbst getroffen ist, sind Nervenoperationen am Ort der 
Lision nicht méglich. Infolge der Lihmung siimtlicher Unterschenkel- 
muskeln kann man in solchen Fiillen aber auch keine Sehnenverpflanzung aus- 
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fiihren, und so bleibt nur eine Faszienplastik, die der FuBarthrodese vorzu- 
ziehen ist, tibrig, wenn man sich nicht einfach mit einem Schienenschuh begniigen 
will. Burk geht, sich an das Verfahren Ansinns anlehnend, folgender- 
maben vor: 6 cm langer Schnitt auf der dorsalen Seite des 5. Mittelful- 
knochens. Dieser wird freigelegt, ebenso die Tibia an der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel. Nachdem zwischen den beiden Schnitten die 
Haut unterminiert ist, wird ein 30 cm langer, der Fascia lata entnommener 
Streifen einerseits um den MittelfuBknochen herumgefiihrt und in sich selbst 
vernaht, andererseits an der Tibia unter 
einer Periostbriicke fixiert. Burk hat 
gute Erfolge zu verzeichnen. 


Schnittfiihrung. Zur Frei- 
legung des Ischiadikus im oberen 
Teil des Oberschenkels fiihrt man 
eien Liangsschnitt von etwa 10—15 cm 
aus, der oberhalb der Glutialfalte be- 
ginnt und senkrecht nach unten zieht 
(Abb. 63). Der Anfang des Schnittes 
liegt zwischen erstem und zweitem Drittel 
einer Linie. die man vom Tuber ischiadi- 
cum nach der oberen Spitze des Trochanter 
zieht. Nach Durchtrennung des hier immer 


reichlichen Fettgewebes und der Faszie eho eR 
kommt der untere Rand des Glutaeus Schnittfihrung zur Freilegung des 
maximus zu Gesicht, der nach oben ver- Ischiadikus am Oberschenkel; 

; S 2. Freilegung des Ischiadikus bei seinem 
zogen wird. Unterhalb des Glutiusrandes AiBtaieb  atie deni oh orarmen: iaohindi: 
legt man sich den lateralen Rand des cum und der Nn. glutaei; 

; onl Bi 3. Schnittfiihrung nach Iselin mit 
am Tuber entspringenden langen Bizeps- tempordrer Abklappung des Glutaeus 
kopfes frei und gelangt an ihm entlang maximus. 


leicht stumpf in die Tiefe, wo der Ischia- 

dikus, von lockerem wabigen Bindegewebe umgeben, verborgen liegt. Bei mageren 
Menschen kann man den Glutialrand so weit nach oben ziehen, -dafi man 
ohne Schwierigkeiten bis fast zur Austrittsstelle des Ischiadikus unter dem 
Piriformis hinkommen kann. Bei kraftig entwickeltem Glutius wird eine 
Durchtrennung der Fasern notwendig sein. Um sie zu vermeiden und ohne 
Schwierigkeiten auch bei hohen Ischiadikusverletzungen die Naht ausfiihren 
zu kénnen, ist eine Reihe von Schnittfiihrungen angegeben worden, die sich 
zum Ziele gesetzt haben, den Musculus glutaeus maximus temporiir an seiner 
Insertionsstelle am Trochanter zu desinserieren und umzuklappen. Die von 
Heinemann, Iselin, Heile, Kriiger, Kénig, Guleke u. a. angegebenen 
Schnittfiihrungen unterscheiden sich nicht im Prinzip, sondern nur durch die Lage 
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des Hautschnittes und die GréBe der zuriickzuklappenden Muskelpartien. Ise- 
lin umschneidet, ahnlich dem Zickzackschnitt Heinemanns, einen grofen, 
die lateralen Glutduspartien enthaltenden Haut-Fett-Muskellappen (Abb. 63). 
Der Schnitt fiihrt an die Hinterseite des Trochanters und biegt dann 
an die Hinterseite des Oberschenkels, von wo er nach unten zieht. Es wird 
gleich auf die Ansatzsehne des Glutius am Trochanter eingegangen, dieselbe 
durchtrennt und der Muskel freipripariert und nach medial umgeklappt. 
Die nach diesem Vorgehen entstehende Ubersicht ist eine vortreffliche. Ké- 
nig macht einen oberen Winkelschnitt und schligt den Glutéus nach unten, 
Guleke einen unteren Winkelschnitt und schligt den Glutius nach oben. 
Die hiufigen Ulzera, die im Anschlu§ an Ischiadikuslahmungen 
entstehen, trotzen nicht selten konservativen Mafinahmen, und 
es kommt zu EHrysipelen, ausgedehnten Phlegmonen und Lymphangitiden. 
In solchen refraktairen Fallen ist die Amputation des Gliedes 
die beste Lisung. Da infolge der sensiblen Lihmung bei den iiblichen 
Schnittfiihrungen die Naht, vor allem aber die Belastung in das anasthetische 
Gebiet fallen wiirde, sind von Driiner, Magnus und Moraweck Schnitt- 
fiihrungen angegeben worden, um das yom’ Saphenus innervierte mediale 
Hautgebiet fiir die Stumpfdeckung zu verwerten. Den in dem jeweiligen 
Fall vom Saphenus versorgten Bezirk, der ja Schwankungen unterworfen ist, 
kann man sich vorher genau aufzeichnen. Driiner (Abb. 66) umschneidet 
einen breiten Hautlappen am inneren, Fufrande und geht im iibrigen vor 
wie bei der Amputation nach Pirogoff, indem er nach Eréffnung des Fub- 
gelenkes und Anfrischung der Unterschenkelknochen eine Kaikaneuskappe, 
die an der Achillessehne hingt, auf die angefrischten Knochen klappt. Der 
knécherne Stumpf wird dann mit dem Saphenus-Hautlappen iiberdeckt. Hs 
entstehen so tragfahige osteoplastische Stiimpfe. Ebensogut kann man nicht 
osteoplastisch vorgehen und die Amputation, wie das besonders bei ausgedehn- 
teren Entziindungserscheinungen notwendig sein wird, unter Bildung eines 
medialen Weichteillappens in der Mitte des Unterschenkels ausfiihren. 


Peroneuslihmungen. 


Anatoinrische Vorbemerkungen und Atiologie. Es ist eine Tatsache, daB bei 
Schidigung des gemeinsamen Ischiadikusstammes sowohl im Becken selbst, als 
am Oberschenkel vielfach nur eine Lihmung des peronealen Anteils resultiert. 
Das geht besonders deutlich hervor aus den Beobachtungen nach Hiiftluxation. Unter 
88 Lihmungen, die Bade zusammengestellt hat, waren 61 Ischiadikuslahmungen- und 
16 Peroneuslahmungen, aber keine isolierten Tibialislihmungen. Ebenso lassen die SchuB- 
verletzungen eine hiiufigere Lision des peronealen Anteils erkennen. Auch von den toxi- 
schen Neuritiden her ist uns die Bevorzugung des Peroneus eine wohlbekannte und ge- 
laufige Erscheinung. Die Ursachen fiir das verschiedene Verhalten des Tibialis und Peroneus 
wahrend ihres gemeinsamen Verlaufes sind wahrscheinlich verschiedener Natur. Zunaichst 
ist die schlechtere Blutversorgung des Peroneus dafiir verantwortlich zu machen (Hof- 
mann). v. Aberlé hat weiter durch experimentelle und anatomische Untersuchungen 
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nachgewiesen, daf die gréBere Vulnerabilitat des Peroneus bei orthopadischen Operationen 
darauf beruht, daB der Nervenstamm stirker bindegewebig fixiert und dadurch leichter 
einer Traumatisierung ausgesetzt ist, daB® hierbei auch die besondere Art der motorischen 
Astfolge eine Rolle spielt. Wie dem auch sein mag, die uns bekannte hochgradige Empfind- 
lichkeit des Peroneus gibt uns hinreichend Veranlassung, alles zu tun, um einer Lahmung 
vorzubeugen. 


Symptomatologie und Therapie. Die motorischen Storungen 
bei einer vollstandigen Peroneuslihmung zeigen sich in einer Lahmung der Pero- 
nealmuskulatur und der Extensoren. Der Fuf steht in Spitzfubstellung mit 
Andeutung einer Adduktion. Vielfach finden 
wir nur partielle Lahmungen, es ist dann 
lediglich der Extensor hallucis oder der 
Tibialis anticus gelihmt, oder aber es ist 
der Peroneus superficialis verletzt, so dab 
neben einer Lihmung der Peronei, die sich 
in dem Unvermégen, den duferen Fubrand 
zu heben, kundtut, sich nur noch eine 
Lahmung im Sensibilitétsbezirk des Pero- 
neus superficialis findet. Diese kann frei- 
lich, ebenso wie bei kompletter Peroneus- 
lihmung, sehr geringfiigig sein, da der 
' Sensibilitiitsdefekt durch den Suralis ein- 
geengt wird. 

Die Naht des Peroneus ist am 
Oberschenkel und in der Knie- 
kehle leicht ausfiihrbar. Handelt 
es sich aber um eine Verletzung an oder 
oberhalb der Verzweigungsstelle des Peroneus 
profundus in seine Muskeliste, so liegen Abb. 64. 
gleich ungiinstige Verhiiltnisse fiir eine Naht 1. Schnittfiihrung zum plastischen 


; ; i f Ersatz des Quadrizeps; 
vor wie bei dem Radialis vor seiner Auf- 9 Seer es sealed Freilegung 


splitterung. In solchen Fallen soll man des Peroneus; 

; 3 ; 3 8. Schnitt zur Freilegung des Tibia- 
bei der Aussichtslosigkeit der Naht den Ver- lis, mit Verlingerang zur tempo- 
such einer muskuliren Neurotisation riren Abklappung des Gastro- 


; : cnemius nach Heile. 
machen. Liegt der Ausfall nur eines. vom 


Peroneus versorgten Muskels vor, etwa des Tibialis anticus oder der Mm. 
peronei, so kommen Sehnenauswechslungen in Betracht. Es sei hier auf die 
vortreffliche Monographie Biesalskis und Meyers iiber die physiologische 
Sehnenverpflanzung hingewiesen. 


Schnittfihrung. ZurF reilegung des Peroneus am Oberschenkel be- 
nutzt man die gleiche Schnittfiihrung wie zu der des Ischiadikus. In der 
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Kniekehle sucht man den Peroneus durch einen Schnitt auf, der am oberen 
Ende der Knieraute beginnt, um schriég nach unten aufen nach dem Fibula- 
képfchen hinzuziehen (Abb. 64). Nach Spaltung der Kniekehlenfaszie kommt 
der Peroneus am inneren Rande des Bizeps zum Vorschein, wo er sich leicht 
bis zu seiner Teilung in den Ramus profundus und superficialis am Fibula- 
képfchen verfolgen laBt. 


Schienung. Uber die Schienenbehandlung der Peroneus- 
vs lahmung waren noch einige Worte zu sagen. 
Sind die Patienten bettligerig, so mui 
dafiir Sorge getragen werden, dai eine 
weitere Uberdehnung der Streckmuskeln 
hintan gehalten wird. Das kann man er- 
reichen, indem man die Patienten ihre FiiBe 
an einen Holzklotz anstemmen 1laBt, oder 
man kann den Kranken einen Ziigel in die 
Hand geben, der an der Fufsohle oder an 
den Zehen fixiert ist. Die Bettdecke darf 
nicht driicken und mu durch einen Biigel 
ferngehalten werden. Auch Liegeschienen, 
wie die K6nigsche oder die Nienysche 
Schiene, kénnen Anwendung finden. Sind - 
die Patienten aufer Bett, so geniigt es 
weder bei Ischiadikus- noch bei Peroneus- 
lihmungen, einfach einen Ziigel am Schuh 
zu geben. Er verhindert zwar eine Uber- 
dehnung der vom Peroneus versorgten Mus- 
keln, die Patienten haben aber keinen Halt 
im FuBgelenk. Deshalb soll man prinzipiell . 
einen Schienenschuh geben, am besten einen 

Entlastender Schienenschuh fir  ¢2tlastenden; dadurch wird auch am ehesten 
Ischiadikus- und Peroneuslihmung. einer Plattfubbildung vorgebeugt (Abb. 65). 


Abb. 65. 


Tibialislihmungen. 


Isolierte Verletzungen des Tibialis sind ungleich viel seltener 
als solche des Peroneus. Auch die isolierte Verletzung im Stamm gelangt 
kaum zur Beobachtung. Sind auch die Ausfallserscheinungen der Tibialis- 
lahmung aufserlich gering, so haben die Patienten subjektiv doch erhebliche 
Beschwerden. Die komplette Tibialislihmung zeigt sich in einem Schwunde 
der Gastroknemiusmuskulatur und der FuBmuskeln. Bei isolierter Ver- 
letzung der Gastroknemiusmuskulatur kann unter Umstinden ein Hohlfu8 
entstehen, da die kleinen FuSmuskeln den Kalkaneus in Steilstellung ziehen. 
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Bei isolierter Verletzung des Tibialis in seinem unteren Teil tritt im Spiit- 
stadium infolge der Atrophie der Interossei und Lumbrikales Krallenstellung 
der Zehen ein. Die subjektiven Beschwerden kénnen, wie besonders Kramer 
dargetan hat, hohe Grade erreichen. Die Patienten leiden an quilenden 
Schmerzen der FuSsohle, so dafi sie sehr am Laufen behindert sind. Kramer 
fiihrt die in allen Fallen beobachteten ganz auBergewdhnlichen Gehbeschwerden 
auf die Lihmung der kleinen FuSmuskeln und ihre Riickwirkung auf die 
Statik und Mechanik des Fubskelettes zuriick. Nach Kramers Ansicht ist 
durch den Ausfall des Flexor brevis _ 
das Fubgewolbe gelockert und es 
kommt zu Zerrungen an den Ge- 
lenken der FuBwurzeln. Wahrschein- 
lich handelte es sich in den Fallen 
Kramers nicht um _ vollstindige 
Durchtrennungen des Tibialis, da 
ja auch die Sensibilitét der Fub- 
wurzelknochen im wesentlichen durch 
den ‘'Tibialis vermittelt wird und 
man nicht annehmen kann, dah 
bei Anisthesie des FufBes sich der-— 
_artige Schmerzen einstellen. 


Schnittfihrung. Der Tibialis 
wird in der Kniekehle durch einen 
Medianschnitt aufgesucht (Abb. 
64). Nach Durchtrennung der Faszie 
und des lockeren Kniekehlenfettes _ Abb. 66. 
trifft man den Tibialis in naher 1. Schnittfiihrung zur Freilegung des Tibialis 
Nachbarschaft zur Vena und Arteria IE eta SS 


7 : ; 2. Schnittfiihrung zur Freilegung der Tibialis 
poplitea am weitesten nach hinten hinter dem Malleolus internus; 


ne . 9. Schnittfiihrung zur osteoplastischen Am- 
und lateralwirts gelegen an. Der putation bei Ischiadikuslihmungen nach 


Nerv gibt hier gleich Aste zum Driiner. 

Gastroknemius ab und verschwindet 

dann in der Tiefe der Wadenmuskulatur. Man kann nun den Nerven noch 
weiter nach unten verfolgen, wenn man nach dem Vorgange Heiles den 
Gastroknemius lings spaltet, die mediale- Partie durchtrennt und den 
Soleus an seinem Tibiaansatz temporar durchschneidet. Die zuriickgeklappten 
Muskeln erméglichen dann eine ausgedehnte Ubersicht. Diese Schnitt- 
fiihrung ist bei Verletzungen des Tibialis im oberen Drittel entschieden dem 
Aufsuchen des Nerven von der medialen Seite her vorzuziehen, da man 
bei seitlichem Vorgehen durch die Enge und Tiefe des Operationsfeldes eine 
nur schlechte Ubersicht gewinnt. Besonders bei gleichzeitigen Verletzungen 
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der Arterie ist die Schnittfiihrung Heiles zu empfehlen. Je weiter der 
Tibialis nach unten verliuft, desto mehr nihert er sich der Oberfliiche. Man 
kann ihn bei Verletzungen in der Mitte und im unteren Drittel des Unter- 
schenkels deswegen auch leicht von der Innenseite aufsuchen. Man fihrt 
einen Liingsschnitt parallel und 2—3 cm hinter der inneren Tibiakante 
(Abb. 66). Nach Durchtrennung von Fett und Faszie sucht man den Gastro- 
knemiusrand auf und zieht ihn nach hinten. Nach stumpfem Auseinander- 
dringen der Soleusfasern kommt man auf das tiefe Faszienblatt, hinter dem 
der Nervus tibialis nach hinten zu von der Arteria tibialis postica verliuft. 

Hin bogenférmiger Schnitt um den Malleolus internus herum legt den Nerven, 
der an dieser Stelle noch von betrichtlicher Dicke ist, frei. Man muf hier 
das Ligamentum laciniatum durchtrennen und findet den Nerven hinter den 
meist doppelten Venen und der Arterie. 
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Scheidennarben 45. 
Schienen 97. 
Schienenschuh 232. 
Schienung 79. 
Schlaffe Lahmung 10, 185. 
Schmerzen 18, 20. 
Schnittfiihrungen 89, 169, 189, 229, 231, 
233. 
Schockwirkung 45. 
Schonungskontraktur, neurogene 23, 65. 
Schulterblattfixation 181. 
SchuBverletzungen (Krieg) 8. 
Schweif8sekretion 92. 
— Stérungen der 33. 
Sehnenoperationen 65. 
— -plastik 69, 219, 231. 
— -raffung 189. 
— -reflexe 37. 
— -spaltung 220. 
— -transplantationen 208, 226. 
— -verpflanzung 203. 
Sekretorische Stérungen 33. 
Sekundiire Nervennaht 61. 
— — -schadigung 46. 
— — -verletzung 7. 
Sensibilitaét 54. 
— epikritische 17, 77. 
— protopathische 17, 77. 
Sensibilitatsbewertung 113. 
— -priifung 18, 55. 
— -stérung 17, 160, 187. 
Sensible Lihmungen 17. 
— Nerven 133. 
— Reizerscheinungen 11, 19, 23, 64. 
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Skoliose 179. 
Spannungsverhialtnisse im Nerven 5. 
Spasmus 15. 

Spastische Lihmung 55, 
SpeichelfluB 169. 
Speichelsekretion, Stérungen der 35. 
Spinale Liihmungen 55. 

SpitzfuB 228, 231. 

Spontanheilung 162. 

Statistisches 8, 9, 10, 22, 114. 
Stauung 26, 200. 
Stimmbandliihmung 171, 174. 
Stoffels Nervennaht 104. 
Streckung 97. 5 

Stromschleifen 91. 

Strychnin 80. 

Subkutane Friedensverletzungen 6. 
Sudeck: Sehnentransplantation 208. 
Supraskapularis 195ff. 
Sympathikus 33, 187, 188. 
Symptomatologie: Akzessorius 178. 
— Axillaris 197. 

— Fazialis 161. 

— Femoralis 225. 

— Glossopharyngeus 169. 

— Glutaei 224. 

— Hypoglossus 168. 

— Ischiadikus 228. 

— Medianus 212. 

— Muskulokutaneus 210. 

— Peroneus 281. 

— Plexus brachialis 185, 

— — lumbosacralis 223. 

— Radialis 200. 

— Rekurrens 171. 

— Supraskapularis 196. 

— Thorakales 194. 

— Tibialis 232. 

— Ulnaris 218. 

— Vagus 171. 

Symptomenkomplex der Nervenlihmung 57. 


T. 


Tarsoraphie 163. 


Temperatursinn 18. 
Temporalisplastik 166, 

Tenodese 203. 

Termin fiir Operation 6, 155. 
Therapie, spezielle: Akzessorius 180. 
— Axillaris 197. 
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Therapie, Fazialis 162. Ulnarisschiene 222. 
— Femoralis 226. — -verletzung und Dupuytrensche Kon- 
— Hypoglossus 169. traktur 30. 
— Ischiadikus 228. Umscheidung 93, 214. 
— Medianus 214. Umspritzungsanisthesie 85. 
— Muskulokutaneus 211. Unfallneurosen 39. 
— Peroneus 231]. Untersuchung, elektrische 58. 
— Plexus brachialis 189. Ursachen der MiBerfolge 66, 154. 
— Radialis 201. 
— Thorakales 194. V. 
— Trigeminus 162. Vagus-Akzessoriusgruppe 169. 
— Ulnaris 218. Vagus 170ff. 
— Vagus 173. Vakzineurin 83. 
Thorakales 193ff. Vasomotorische Stérungen 25, 84, 154, 200. 
Tibialis 232 ff. Vasomotorisch-trophische Stérungen 65. 
Tiefensensibilitiét 17. Venentubulisation 137. 
Tierversuche 131, 156. Veranderungen der Haut 27. 
Totale Kreuzung 140. — der Nagel 29. 
— Plexuslahmung 185. — der subkutanen Weichteile 30. 
Tranensekretion 35. Vereisung 110. 
Transplantation 132. Verlagerung der Nerven 107, 202, 218. 
Trauma 4. '  Verwachsungen der Nerven 46, 
Traumatische Degeneration 40, 41. Vibrationsgefith] 19. 
— Neurose 39. 
Trendelenburgs Phainomen 224. Ww. 
Trigeminus 160ff. Wachstum der Nagel 29. 
— -Neuralgien 160. : Wundversorgung, primare 61. 
Tubulisation 137. WurzelabriB 55, 60, 189. 
Tunneleur nach Spitzy 87. Wurzellihmungen 183. 
U. Teds 
Uberkorrektion 163. Zentrale Pfropfung 142. 
Ulzera 27, 65, 78, 84, 154, 228, 230. Zerrung von Wurzeln 185. 
Ulnaris 216 ff. Zirkulationsstérungen 26, 154. 


— -luxation 220. Zyanose 26. 
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